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Zusammenfassung II 
    
Zusammenfassung 
Hintergrund: Die Gruppe der pflegebedürftigen Menschen mit Demenz (MmD) in einem 
fortgeschrittenen Krankheitsstadium wird überwiegend von Angehörigen oder Bezugsper-
sonen in stabilen ambulanten (informellen Settings) versorgt. Ein zunehmender Teil der 
Betroffenen wechselt im weiteren Verlauf der Erkrankung in eine stationäre Versorgung. 
Über die Ursachen und auslösenden Faktoren, warum die Betroffenen in ein formelles Set-
ting überwechseln, sind nur wenige Informationen bekannt. Weiterhin sind keine gesicher-
ten Erkenntnisse vorhanden, ob ein Übergang in ein stationäres Setting in allen Fällen not-
wendig ist oder ob es ggf. Alternativen dazu gibt.  
Zielsetzung: Die Untersuchung von Übergängen pflegebedürftiger MmD in stationäre 
Einrichtungen und die Generierung eines Erkenntnisgewinns zu den speziellen Bedarfen 
dieser Nutzergruppe und den Ursachen für diese Übergänge.  
Methode: Es wurden 17 leitfadengestützte Interviews mit pflegenden Angehörigen er-
hoben, die eine Transition in eine stationäre Einrichtung begleitet hatten. Die Auswertung 
dieser Daten erfolgte mit der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring (2010). 
Ergebnisse: Diese Transitionen lassen sich in drei Phasen, eine Eintritts-, eine Orientie-
rungs- und eine abschließende Routinisierungsphase einteilen. Innerhalb der Übergänge 
kommt es zu einem komplexen Veränderungsprozess und einer biografischen Zäsur für 
alle Beteiligten. Die untersuchten Übergänge führten zu einer Stabilisierung des sozialen 
Umfelds der Bewohner und der Pflegepersonen. Sie werden durch zwei ursächliche Ent-
wicklungen ausgelöst. Die kleinere Gruppe sind ungeplante Übergänge nach einem isolier-
ten kritischen gesundheitsbezogenen Ereignis, welches im Ergebnis verhindert, dass die 
bestehende Versorgungssituation fortgesetzt werden kann. Die zweite und deutlich größere 
Gruppe begibt sich aufgrund einer Aufschichtung von verschiedenen Problemlagen in die 
stationäre Versorgung; hier läuft der Übergang in der Regel nach einer längeren Entschei-
dungsphase geplant ab. Bestehende Beratungs- und Unterstützungsangebote sind nicht 
bekannt, werden nicht abgerufen oder sind nicht wirksam. 
Schlussfolgerungen: Die vorliegenden Ergebnisse weisen auf einen speziellen Unter-
stützungs- und abgestimmten Beratungsbedarf hin, die u.a. eine Mitwirkung und Einbin-
dung der pflegenden Bezugspersonen in die stationäre Versorgung und eine auf Menschen 
mit Demenz und ihre Angehörigen zugehende Beratung erfordern. Mit der Berücksichti-
gung dieser Punkte können bestehende informelle Versorgungssettings stabilisiert und sta-
tionäre Übergänge positiv beeinflusst werden. 
Abstract III 
    
Abstract 
Background: People with dementia in an advanced state are mostly looked after by rela-
tives or other caregivers usually in resilient informal home settings. In the course of time 
patients concerned are transferred increasingly to nursing homes. There are only a few in-
formations about the reasons and triggers for those patients to move into formal settings. 
Furthermore there is little evidence for whether changing into a formal setting is always 
necessary or if there were alternatives. 
Objectives: Transitions of care- needing people with dementia from home settings to 
nursing homes were investigated. The aim was to gain knowledge about the special needs 
of this group of patients and about the reasons for their transfer. 
Methods: 17 guided interviews were performed with relatives who had accompanied 
patients into formal nursing home settings. Data analysis was achieved by qualitative con-
tent analysis following Mayring (2010) 
Results: These transitions can be divided into three phases: entry - orientation and final-
ly the phase of growing routine. During transitions all persons involved undergo complex 
change processes and they experience a biographical break. The investigated transitions 
lead to a stabilization of the social environment of inhabitants and caregivers. Two differ-
ent developments are responsible for transitions: The smaller group consists of unplanned 
transitions, following a one time critical, health concerned event, preventing the existing 
setting to be continued. The second, by far the larger group, changes into fulltime care due 
to an increase of different problems: in these cases, transition usually runs according to 
plan after a longish period of decision - making. Existing offers for advice or support are 
either not known, not called for or ineffective. 
Conclusion: The present results point to a special need for help and complementary as-
sistance, concerning, amongst other things, cooperation and integration of helpers during 
fulltime care. Added to that, counseling and guiding of people with dementia and their next 
of kin turns out to be necessary, too. Considering these aspects informal care settings may 
be stabilized and transitions into nursing home care can be influenced favourably. 
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1. Einleitung  
Die Versorgungssituation pflegebedürftiger Menschen mit Demenz (MmD) hat in der ge-
sundheitspolitischen und gesellschaftlichen Diskussion einen hohen Stellenwert erlangt 
und wird diesen auch auf absehbare Zeit behalten. Die Steigerung der allgemeinen Lebens-
erwartung führt zu einem fortdauernden Anstieg der Zahl der von einer Demenzerkran-
kung betroffenen Menschen (vgl. Kruse 2017; Prince et al. 2016). Die Herausforderung, 
für diese Bevölkerungsgruppe bedarfsgerechte Versorgungsstrukturen langfristig sicherzu-
stellen, stellt für das deutsche Gesundheitssystem eine bedeutende Aufgabe dar. Dies be-
trifft sowohl die organisatorischen und strukturellen Auswirkungen wie auch die finanziel-
len Ressourcen, die für eine nachhaltige Lösung erforderlich sind (vgl. WHO 2012; Wu et 
al. 2016). 
Bei einem Teil dieser pflegebedürftigen Menschen mit Demenz erfolgen innerhalb des 
Krankheitsverlaufs Übergänge in ein vollstationäres Versorgungssetting1, um die weitere 
Pflege und Betreuung sicherzustellen (vgl. BMFSFJ 2007; BMFSFJ 2010). Trotz der Stär-
kung und verbesserten Finanzierung der ambulanten bzw. häuslichen (informellen) Ver-
sorgung (vgl. BMG 2015; Plazek/Schnitger 2016) wurden im Jahr 2016 ca. 30 Prozent der 
Pflegebedürftigen in einem stationären Setting versorgt. Dieser Trend hat sich in den letz-
ten Jahren nur geringfügig verändert und scheint sich aktuell auf diesem Niveau zu stabili-
sieren (vgl. DESTATIS 2018). 
Dessen ungeachtet liegen zu Übergängen in die stationäre Langzeitpflege nur wenige 
Erkenntnisse vor. Dies betrifft auch die Frage nach den Gründen für diese Übergänge und 
das Erleben der Pflegebedürftigen und ihrer Angehörigen während und nach dem Über-
gang.  
Die vorliegende Arbeit greift diese Problematik auf und geht der Frage nach, welche 
Gründe und Begleitumstände für den Einzug in eine Pflegeeinrichtung ausschlaggebend 
sind. Des Weiteren wird die Frage untersucht, inwieweit diese Übergänge aus Sicht der 
pflegebedürftigen Menschen mit Demenz und ihrer Angehörigen bedarfsgerecht und nut-
zerorientiert erfolgen. Die individuellen Auswirkungen auf die Beteiligten und die Bewäl-
tigungsanforderungen, mit denen sie konfrontiert sind, werden in dieser Arbeit ebenfalls 
analysiert. 
                                            
1 Stationäre Versorgungssettings beziehen sich im Rahmen dieser Arbeit immer auf vollstationäre Pflege- 
und Altenheime. 
 
1. Einleitung 2 
 
 
Im Folgenden werden zunächst wesentliche Problemdimensionen von Versorgungs-
übergängen aus der gesundheitswissenschaftlichen Perspektive dargestellt. Danach wird 
die Problemstellung der Arbeit skizziert und kurz zusammengefasst. Zusätzlich wird die 
Zielsetzung der Arbeit noch einmal ausführlich anhand der zentralen Fragestellungen und 
der ausdifferenzierten Unterfragen erläutert (Kap. 1). Daran anschließend erfolgt eine Dar-
stellung des nationalen und internationalen Forschungsstandes (Kap. 2). Im Anschluss hie-
ran werden die theoretischen Grundlagen für diese Studie vorgestellt (Kap. 3) und das me-
thodische Vorgehen mit der Durchführung von Befragungen der beteiligten pflegenden 
Angehörigen und involvierten Bezugspersonen erläutert (Kap. 4).  
Die Darstellung der Ergebnisse (Kap. 5) und die Diskussion der zusammengefassten 
Erkenntnisse sowie der generierten Informationen zu den analysierten Versorgungsüber-
gängen (Kap. 6) sind Bestandteile der sich daran anschließenden Kapitel. Abschließend 
erfolgen eine kritische Schlussbewertung und ein Ausblick zu möglichen Optionen und 
Handlungskonzepten für diese Übergänge (Kap. 7). 
 
1.1 Public Health Relevanz  
Für die nächsten Jahrzehnte wird eine erhebliche Zunahme der Demenzerkrankungen 
prognostiziert, die sich insbesondere durch die kontinuierliche Steigerung der Lebenser-
wartung ergibt (vgl. SVR 2014b; RKI 2016). Bereits die Ergebnisse einer in den Jahren 
1997 und 1998 in Leipzig begonnenen Langzeitstudie, der Leipzig Longitudinal Study of 
the Aged (LEILA75+), wiesen auf eine überproportionale Zunahme von Demenzerkran-
kungen mit steigendem Lebensalter in Deutschland hin. Während im Altersbereich von 75 
bis 79 Jahren lediglich 3,5 Prozent der Studienteilnehmer eine Demenzerkrankung aufwei-
sen, steigt dieser Wert im Altersbereich 85 bis 89 Jahre auf über 20 Prozent und bei hoch-
betagten Betroffenen mit einem Alter von 95 Jahren auf circa 38 Prozent (vgl. Riedel-
Heller et al. 2001).  
Demenzerkrankungen sind die häufigsten chronischen Erkrankungen im Alter. Die Prä-
valenz verdoppelt sich in 5-Jahresabständen (vgl. Alzheimer’s Disease International 2009; 
Berlin-Institut 2011). Prince et al. (2013) weisen in einer Meta-Analyse eine Zahl von ca. 
35 Millionen weltweit Betroffenen aus, deren Zahl sich alle 20 Jahre verdoppeln soll. Nach 
aktuellen Schätzungen sind heute in Deutschland ca. 1,4 Millionen Menschen an einer 
Demenz erkrankt (vgl. RKI 2016). Für das Jahr 2050 wird eine Verdoppelung der ver-
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schiedenen Demenzerkrankungen auf rund 2 bis 2,5 Millionen Erkrankte erwartet (vgl. 
Bundesregierung 2002; Ziegler/Doblhammer 2009; Berlin-Institut 2011). 
Verbunden mit dieser Entwicklung ist ein Anstieg der Zahl der Pflegebedürftigen. Von 
2010 bis 2015 hat sie sich von 2,42 Millionen Menschen auf 2,9 Millionen in der sozialen 
und privaten Pflegeversicherung erhöht (vgl. DESTATIS 2017). Diese Entwicklung be-
zieht sich noch auf den alten Pflegebedürftigkeitsbegriff.  
Mit der Einführung des neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffs zum 01.01.2017 hat sich die-
se Entwicklung noch einmal verstärkt. Mit Ende des Jahres 2017 waren bereits 3,4 Millio-
nen Menschen pflegebedürftig. Dies bedeutet einen Anstieg von circa 20 Prozent zum 
Vergleichswert von 2015 (vgl. DESTATIS 2018). 
Die größte Gruppe der pflegebedürftigen MmD wird weiterhin von ihren Angehörigen 
oder anderen Bezugspersonen im ambulanten (informellen) Setting betreut und versorgt. 
Die demografisch und gesellschaftlich bedingte kontinuierliche Abnahme des informellen 
Pflegepotenzials durch pflegende Angehörige und Bekannte gibt Anlass zu der Frage, wie 
sich diese Situation in den nächsten Jahren verändern wird (vgl. Rieckmann et al. 2009; 
Hackmann/Moog 2010; Schwarzkopf et al. 2011; Nowossadeck 2013). Allerdings schei-
nen die neuen Leistungsverbesserungen aus den Pflege-Stärkungsgesetzen I-III (PSG I-III) 
zu wirken und zu einer Stabilisierung der bestehenden Versorgungsstrukturen in Deutsch-
land zu führen. Es ist erkennbar, dass sich die Abnahme der informellen Pflegesettings 
aktuell verlangsamt (vgl. Rothgang et al. 2013; BMG 2016; DESTATIS 2017). Dennoch 
kommt es im Verlauf des fortschreitenden Krankheitsprozesses bei bis zu 80 Prozent der 
Betroffenen zu einer Aufnahme in eine stationäre Pflegeeinrichtung (vgl. Rieckmann et al. 
2009). Ungeachtet der Bemühungen zur Stärkung der häuslichen Versorgung werden stati-
onäre Angebote für die Sicherstellung der Versorgung daher weiterhin einen hohen Stel-
lenwert besitzen (vgl. Wingenfeld 2008; SVR zur Begutachtung im Gesundheitswesen 
2014a; BMG 2016). Zur Sicherstellung einer angemessenen Versorgung und Berücksichti-
gung individueller krankheitsspezifischer Bedarfe ist deshalb ein Angebot von differen-
zierten Betreuungs- und Versorgungsformen notwendig. 
Im Jahr 2017 wurden ca. 24 Prozent aller Pflegebedürftigen in einer stationären Einrich-
tung versorgt. Dieser prozentuale Rückgang ist durch den starken Anstieg der Gesamtzahl 
der Pflegebedürftigen und der höheren informellen Versorgungsquote von derzeit 
76 Prozent bedingt. Die Nachfrage nach vollstationären Leistungen ist im Zeitraum von 
2015 bis 2017 unterdurchschnittlich gestiegen, hat sich in absoluten Zahlen aber weiter 
erhöht. Die Anzahl stationärer Einrichtungen ist in Deutschland auf circa 14.500 im Jahr 
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2017 angestiegen und nimmt weiterhin zu (vgl. BMG 2013; DESTATIS 2018). Etwa 50 
bis 60 Prozent der Bewohner sind von einer demenziellen Erkrankung in unterschiedlichen 
Schweregraden betroffen (vgl. Weyerer et al. 2005; Wingenfeld 2008; MDS 2012; BMG 
2016). Es ist zu erwarten, dass sich dieser Anteil in den nächsten Jahren weiter erhöhen 
wird (vgl. Bickel 2012; RKI 2016).  
Obwohl es im internationalen Vergleich erste Anzeichen für eine leichte Abnahme bzw. 
Verlangsamung des Anstiegs der Neuerkrankungsraten an Demenz gibt, die wahrschein-
lich auf ein insgesamt verbessertes Gesundheitsverhalten und eine Reduzierung der als 
Ursache vermuteten kardiovaskulären Risikofaktoren zurückzuführen ist (vgl. RKI 2016; 
Satizabal et al. 2016; Wu et al. 2016), wird der prognostizierte Anstieg der Erkrankung in 
der Gruppe der älteren Menschen weiterhin zu einer erheblichen Herausforderung für die 
bundesdeutsche Gesellschaft und ihre Sozialsysteme führen. 
Die Versorgung und Betreuung pflegebedürftiger MmD beansprucht damit einen erheb-
lichen Teil der finanziellen und strukturellen Ressourcen im deutschen Gesundheitssystem 
(vgl. Winter 2008). Durch die zunehmende Prävalenz sind erhebliche Kostensteigerungen 
zu erwarten (vgl. Schwarzkopf et al. 2011).  
Aktuell betrifft die aufgezeigte Problematik noch überwiegend die entwickelten Indust-
riegesellschaften. Sie stellt jedoch eine globale Herausforderung dar und wird in den 
nächsten Jahrzehnten die Gesundheitssysteme und Versorgungsstrukturen weltweit nach-
haltig beeinflussen und belasten (vgl. Dong et al. 2007; WHO 2012). 
Die Auswirkungen des demografischen Wandels und der damit verbundene Anstieg von 
chronischen Erkrankungen, z. B. von Demenzerkrankungen mit einer nachfolgenden Pfle-
gebedürftigkeit, erfordern eine wissenschaftliche Auseinandersetzung und kontinuierliche 
Überprüfung der vorhandenen Versorgungsstrukturen (vgl. DGPH 2012). 
1.2 Problemstellung und Untersuchungsgegenstand  
Im Mittelpunkt der vorliegenden Untersuchung stehen die Gründe und Begleitumstände 
des Einzugs pflegebedürftiger Menschen mit einer fortgeschrittenen Demenzerkrankung in 
ein Heim. Die stationäre Versorgung ist in der Regel nicht die gewünschte Versorgungs-
form der Betroffenen. Der Umzug in ein Pflegeheim wird in Befragungen von Erkrankten 
und Angehörigen vielmehr als letzte und unbeliebteste Option benannt. Der Wunsch nach 
einem Erhalt der selbstbestimmten Entscheidungen, Ängste vor einem Verlust der Auto-
1. Einleitung 5 
 
 
nomie sowie die Annahme hoher Kosten haben hierbei eine besondere Bedeutung2 (vgl. 
Kuhlmey et al. 2010; Zok 2015; ZQP 2017). Insofern besteht Anlass zur Klärung der Fra-
ge, inwieweit der Übergang in die Langzeitpflege immer die geeignete Lösung zur Sicher-
stellung einer bedarfsgerechten Versorgung ist und ob nicht möglicherweise dysfunktiona-
le Strukturen und Prozesse zu Entscheidungen führen, die nicht im Interesse der betreffen-
den Menschen liegen. Ebenso ist jedoch zu fragen, inwieweit der fast schon stereotype 
Hinweis auf den Gegensatz zwischen den Belangen der Betroffenen und der anhaltend 
hohen Zahl der Übergänge in die Heimversorgung der Lebenssituation und dem gesund-
heitlichen Status der Demenzkranken tatsächlich gerecht wird. Es ist lohnenswert zu klä-
ren, inwieweit die Erkrankten von einem stationären Setting profitieren und ob mit dem 
Übergang eine gesundheitliche Stabilisierung und auch eine Stabilisierung des Wohlbefin-
dens erreicht werden kann. 
In der Forschung werden unterschiedliche Faktoren benannt, die in irgendeiner Form 
dazu beitragen, dass sich die Betroffenen – meist die pflegenden Angehörigen – für einen 
Wechsel des Pflegebedürftigen in eine Pflegeeinrichtung entscheiden. Es ist jedoch häufig 
schwierig, die Entwicklung nachträglich zu rekonstruieren. Die Demenzerkrankung selbst 
ist für sich genommen nicht der Auslöser für den Übergang. Begleiterkrankungen und ver-
schiedene Problemaufschichtungen im häuslichen Versorgungssetting, darunter häufig die 
Überforderung der Angehörigen, spielen eine entscheidende Rolle (vgl. Nguyen et al. 
2018). 
Die vorliegende Arbeit greift diese Problematik auf. Sie soll Erkenntnisse über diese 
speziellen Versorgungsübergänge generieren und Einflussfaktoren in Entscheidungspro-
zessen sowie Risiken im Verlauf dieser Übergänge identifizieren. Damit angesprochen 
sind auch die gegebenen Versorgungsstrukturen und die Zuweisungswege in die stationä-
ren Versorgungssettings. Eingeschlossen ist auch die Frage, ob die Entscheidung für einen 
Wechsel in die stationäre Versorgung in der jeweiligen Situation notwendig war. For-
schungsergebnisse über Entscheidungsprozesse sowie Auslöser von Versorgungsübergän-
gen liegen in Deutschland nur sehr eingeschränkt vor (vgl. Winter 2008). In den vorliegen-
                                            
2 Die entsprechenden Befragungen richten sich allerdings in der Regel an Personen, die noch nicht in einer 
vollstationären Einrichtung leben und noch nicht pflegebedürftig sind (vgl. Spangenberg et al. 2013; Sei-
fert 2015). In Studien, die auch Bewohner von stationären Einrichtungen oder bereits pflegebedürftige 
Menschen mit einem hohen pflegerischen Versorgungsaufwand einbeziehen, zeigen sich differenziertere 
Ergebnisse. Hier werden neben negativen Aspekten auch positive Eigenschaften und Vorteile wie bspw. 
eine pflegerische 24-Stundenbetreuung, die allgemeine soziale Absicherung oder die Entlastung der pfle-
genden Angehörigen genannt (vgl. Seifert 2015). Pflegebedürftige Menschen, die in Einrichtungen woh-
nen, benennen diesen Übergang zwar auch als einschneidende Veränderung, bewerten diese Situation 
aber nicht immer als Ende ihres selbstbestimmten Lebens (vgl. Graefe et al. 2011; Mischke et al. 2015). 
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den Forschungsarbeiten (Kap. 2) wird diese Frage in der Regel nicht gestellt oder nicht 
abschließend beantwortet. Dies trifft auch für eine patientenorientierte Betrachtung und für 
nutzerorientierte Analysen über die grundsätzliche Notwendigkeit von Übergängen in die 
stationäre Versorgung zu (vgl. BMG 2016).  
In der Diskussion über die Entwicklung des Versorgungssystems wird mehrheitlich die 
These vertreten, dass eine undifferenzierte Inanspruchnahme der stationären Langzeitpfle-
ge erfolge und diese langfristig weder organisatorisch möglich noch gesundheitsökono-
misch sinnvoll erscheine. In dieser Diskussion wird auch das Argument von einem unkon-
trollierten Ausbau von stationären Einrichtungen bis hin zu Überkapazitäten vorgebracht 
(vgl. SVR 2014a). Bedingt durch die gegebenen Versorgungsstrukturen, den notwendigen 
Personalaufwand und die bestehenden Kosten für stationäre Versorgungsformen (vgl. Ber-
telsmann Stiftung 2012) ist es sinnvoll, diesen Aspekt im Blick zu behalten.  
Die Versorgung pflegebedürftiger MmD ist in Deutschland von den gesetzlichen Rah-
menbedingungen der Pflegeversicherung nach dem Sozialgesetzbuch XI (SGB XI) ge-
prägt. Gegenwärtig wird der überwiegende Teil der Pflegebedürftigen im häuslichen Woh-
numfeld bzw. mit professioneller Unterstützung aus dem ambulanten Bereich versorgt 
(vgl. Gräßel et al. 2016; Schwinger et al. 2016a). Mit der Verabschiedung der Pflegestär-
kungsgesetze II und III (PSG II und III) wurden die ambulanten Hilfen und Angebote er-
heblich ausgeweitet und die stationäre Versorgung im unteren Bereich der neuen Pflege-
grade 1 und 2 finanziell spürbar weniger attraktiv gestaltet (vgl. BMG 2015; Deutscher 
Bundestag 2015). Zusätzlich wurden bereits mit dem Pflegestärkungsgesetz I (PSG I) und 
dem Pflege-Neuausrichtungsgesetz (PNG) im Jahr 2012 die organisatorischen und finanzi-
ellen Voraussetzungen für eine ambulante Versorgung gestärkt und eine bessere Verein-
barkeit von Pflegetätigkeit, Familie und Beruf beschlossen. Bedingt durch die Struktur der 
gesetzlichen Pflegeversicherung und durch die verbesserten Unterstützungsleistungen für 
pflegebedürftige MmD im ambulanten Setting kann es zukünftig daher zu einem verzöger-
ten Heimeinzug der Betroffenen kommen. Man geht davon aus, dass pflegebedürftige 
Menschen mit einer Demenzerkrankung generell erst in einem fortgeschrittenen Krank-
heitsstadium und bei einem höheren Pflegegrad in stationäre Pflegesettings wechseln 
(Wingenfeld 2008; Rothgang et al. 2011, SVR 2014a, Haumann 2017; DESTATIS 2018).  
Durch die demografische Entwicklung und die angesprochenen Veränderungen der 
Rahmenbedingungen können sich im stationären Setting die Pflege- und Betreuungs-
schwerpunkte verschieben, sodass ggf. in den Einrichtungen ein erhöhter fachlicher und 
qualitativer Anpassungsbedarf entsteht. Das bedeutet, dass die Einrichtungen zukünftig 
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Bewohner mit einem höheren medizinischen und pflegerischen Bedarf versorgen und die 
dafür notwendigen fachlichen Qualitätsprofile personell vorhalten müssen (vgl. Pattloch 
2014; Techtmann 2015). Nach einer ersten Evaluation der verabschiedeten gesetzlichen 
Leistungsverbesserungen scheinen diese Angebote zu einer Stabilisierung der bestehenden 
ambulanten und stationären Versorgungsstrukturen in Deutschland zu führen (vgl. Roth-
gang et al. 2013; BMG 2016).  
Übergänge in die stationäre Pflege vollziehen sich oftmals unter den Bedingungen einer 
mangelhaften Vernetzung bestehender Strukturen und Kommunikationsstörungen. Bedingt 
durch Informations- und Verständnisprobleme werden zum Teil Entscheidungen getroffen, 
die nicht immer die individuell bestmögliche Versorgung für die Betroffenen sicherstellen. 
Über diese Frage liegen für Deutschland allerdings nur wenige Informationen vor. Diese 
Arbeit soll einen Beitrag dazu leisten, den Kenntnisstand zu diesem Aspekt zu erweitern.  
Besonders aufgrund der höheren Kosten der stationären Langzeitpflege ist es wün-
schenswert, die speziellen Problem- und Bedarfslagen der betroffenen pflegebedürftigen 
MmD bei einer zukünftigen Bedarfsplanung und Versorgungsforschung stärker zu beach-
ten und vermeidbare Übergänge in ein Heim zu verhindern. Auch das Wissen um den Um-
gang der professionellen Akteure mit Fragen des Übergangs zwischen verschiedenen Ver-
sorgungssettings stellt einen wichtigen Faktor für das Verständnis von Versorgungsverläu-
fen dar.  
Insgesamt gibt es ein erhebliches Erkenntnis- und Informationsdefizit sowie eine For-
schungslücke zu diesem gesellschaftlich relevanten Themenbereich. 
1.3 Zielsetzung und Fragestellung der Arbeit 
Diese Untersuchung widmet sich den Übergängen pflegebedürftiger MmD in stationäre 
Einrichtungen. Diese Übergänge werden aus zwei Perspektiven beleuchtet. Zum einen ist 
von Interesse, wie sie erfolgen und wodurch sie auslöst werden. Zum anderen wird unter-
sucht, wie diese Versorgungsübergänge auf die beteiligten MmD und die begleitenden Be-
zugspersonen wirken und was sie für den Lebensverlauf für die Beteiligten bedeuten. Mit 
der Identifizierung von Rahmenbedingungen, Prozessen, und Ereignissen, die zu einem 
Übergang in dieses Setting führen, und der Rekonstruktion entsprechender Fallverläufe 
werden charakteristische Merkmale von Übergängen in stationäre Einrichtungen herausge-
arbeitet. Zur Informationsgewinnung wurden teilstrukturierte Interviews mit den beteilig-
ten Angehörigen und Bezugspersonen der pflegebedürftigen MmD geführt.  
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Die Untersuchung schließt die Analyse von Anforderungen und Problemen bei der Be-
wältigung der Übergänge ein, u.a. mit dem Ziel, Bewältigungsmuster sowie Handlungsop-
tionen für die Prozessbeteiligten zu ermittelt. Die damit gewonnenen Erkenntnisse könnten 
eine stärker nutzerorientierte Begleitung durch professionelle Akteure fördern. 
Aus diesem Erkenntnisinteresse heraus ergibt sich die folgende zentrale Fragestellung:  
– Welche gesundheitsbezogenen und sozialen Ereignisse lassen sich als maßgebliche Aus-
löser für einen Übergang in ein stationäres Setting identifizieren? 
Angesprochen sind mit dieser Fragestellung alle gesundheitlichen und sozialen Faktoren, 
die die Stabilität einer gegebenen Versorgungssituation verändern und die zur Entschei-
dung für einen Heimeinzug führen können. Dabei werden gesundheitsbezogene Ereignisse 
als kritische Entwicklungen bewertet, die in ihrer Konsequenz zu einem Verlust der beste-
henden Stabilität innerhalb der häuslichen Versorgung führen. Dies könnten bspw. Erkran-
kungen mit Mobilitätseinschränkungen oder eine Verschlechterung des kognitiven bzw. 
psychischen Zustandes der betroffenen pflegebedürftigen MmD sein. Außerdem könnten 
Entscheidungen für den Heimeinzug Folge einer Veränderung bei den Angehörigen oder 
anderen Bezugspersonen sein. Als Beispiele sind der Tod von Betreuungspersonen, eigene 
schwere Erkrankungen oder auch die Häufung massiver Belastungssituationen zu nennen, 
die den Übergang in eine stationäre Einrichtung erforderlich machen. 
Zur näheren Differenzierung der zentralen Fragestellung wurden die folgenden Unter-
fragen entwickelt, die im Rahmen der Studie ebenfalls beantwortet werden sollen:  
– Führen eher akute Veränderungen oder eher stetige Belastungen und Probleme zu ei-
nem Versorgungsübergang? 
– Steht die demenzielle Entwicklung oder eine akute Begleiterkrankung im Mittelpunkt 
der Entscheidungsfindung? 
– Werden die Übergänge durch isolierte Faktoren ausgelöst oder stehen Kombinationen 
verschiedener Faktoren im Vordergrund? 
– Führen veränderte Rahmenbedingungen in der häuslichen Umgebung oder soziale Er-
eignisse zu einem Übergang in stationäre Einrichtungen?  
Insbesondere bei Übergängen aus einem vorangegangenen Krankenhausaufenthalt oder aus 
der sich anschließenden Kurzzeit- bzw. Verhinderungspflege in eine stationäre Langzeit-
pflege werden diese Übergänge häufig durch das Handeln der professionellen Akteure und 
der institutionellen Rahmenbedingungen geprägt. Ihnen soll mit folgenden Unterfragen 
nachgegangen werden: 
– Welche Personen und Strukturen des Gesundheitssystems sind in die Übergangsprozes-
se involviert? 
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– Welche institutionellen Faktoren (z. B. DRG, Entlassungsmanagement) wirken sich auf 
die Entscheidungsprozesse aus? 
Von Interesse ist in diesem Kontext, inwieweit sich die angesprochenen Strukturen stabili-
sierend oder destabilisierend auf die Versorgungssituation auswirken. Die Abrechnungs-
systematik der DRG und die damit einhergehende Ökonomisierung der Medizin begünsti-
gen eine Reduzierung der Kommunikation mit den Angehörigen und der Betreuungszeit 
für die betroffenen Patienten. Unter dieser Entwicklung leidet insbesondere die Gruppe der 
alten und pflegebedürftigen Menschen (vgl. Maio 2014). Diese Situation hat möglicher-
weise auch Auswirkungen auf das Entlassungsmanagement in den Krankenhäusern und die 
hier untersuchten Versorgungsübergänge von pflegebedürftigen MmD.  
Der Übergang in die stationäre Langzeitpflege stellt nicht nur eine Ortsveränderung und 
einen Wechsel der Versorgungsumgebung dar, sondern immer auch ein einschneidendes 
Erlebnis für die betroffenen pflegebedürftigen MmD und ihre begleitenden Angehörigen. 
Von Bedeutung für diese Arbeit ist, welche Unterstützungsleistungen sich positiv auf die 
Bewältigung der Übergangsprozesse ausgewirkt haben und wie sich die gesundheitliche 
Situation der MmD während und nach den erfolgten Übergängen entwickelt hat. Weiterhin 
ist von Interesse, inwieweit Unterstützungssysteme für pflegebedürftige MmD und ihre 
Angehörigen vorhanden sind und ob diese von den Betroffenen in dieser Phase in An-
spruch genommen werden (vgl. Lethin et al. 2016).  
Dementsprechend soll den folgenden Unterfragen nachgegangen werden:  
– Welche Informationen und Unterstützungsleistungen waren während der Übergangs-
phase hilfreich?  
– Wie entwickelte sich die gesundheitliche Situation der Betroffenen innerhalb des Über-
gangsprozesses? 
Des Weiteren wirken sich Übergänge und die damit verbundenen Veränderungen des ge-
wohnten Versorgungsumfeldes auf die Lebensumstände der Beteiligten aus. Ein Wechsel 
des Versorgungssettings stellt für die Betroffenen und die pflegenden Bezugspersonen in 
der Regel einen prägenden Bruch im Lebensverlauf und ggf. auch ein gesundheitliches 
Risiko dar. Aus der Sicht der Angehörigen sind ebenfalls verschiedene Perspektiven bei 
der Entscheidung für einen Versorgungsübergang zu berücksichtigen (vgl. Mischke et al. 
2015; Franke et al. 2017). Vor diesem Hintergrund wurden die nachfolgenden beiden Un-
terfragen aufgenommen: 
– Wie vollziehen sich Übergänge von pflegebedürftigen Menschen mit Demenz aus Sicht 
der Angehörigen? 
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– Welche Probleme und Brüche gab es während des Versorgungsübergangs? 
Ergründet werden soll einerseits, welche Bedarfslagen während des Übergangsprozesses 
auftreten und wie die beteiligten professionellen Akteure und Einrichtungen auf diese Be-
darfslagen reagieren.  
Eine Beantwortung dieser Fragen wird mit der Analyse und Rekonstruktion der unter-
suchten Fallverläufe auf Basis der durchgeführten Leitfadeninterviews angestrebt. Ergrün-
det wird, wie sich der Übergang für die Prozessbeteiligten gestaltet und welche Bedarfsla-
gen innerhalb dieser Übergänge auftreten. Bedeutsam ist in diesem Kontext die Beantwor-
tung der Fragen, inwieweit die beteiligten Akteure und Einrichtungen auf die identifizier-
ten Bedarfslagen der Betroffen und ihrer Angehörigen eingehen.  
Die wissenschaftliche Auseinandersetzung mit Übergängen in stationäre Settings er-
scheint aus Sicht des Autors zielführend, da dieses Themenfeld aufgrund der absoluten 
Nutzerzahlen weiterhin einen wichtigen Baustein in der deutschen Versorgungslandschaft 
darstellen wird (vgl. Wingenfeld 2008). Bedingt durch den zunehmenden Ausbau der am-
bulanten Versorgungsstrukturen sind für den Bereich der stationären Versorgung allerdings 
eine neue Strukturierung der Steuerungs- und Koordinationsverantwortung erforderlich 
(vgl. SVR 2014a). Die Ergebnisse der Untersuchung sollen die komplexen Wirkungen und 
die bestehenden Probleme bei Versorgungsübergängen sowie mögliche Ansätze für Inter-
ventionsstrategien aufzeigen. 
Mit diesen unterschiedlichen Analyseschwerpunkten kann das Wissen um diese speziel-
len Bedarfslagen erweitert werden und können Hinweise auf bestehende Probleme inner-
halb der Versorgungs- und Beratungsstrukturen identifiziert werden. Gleichzeitig können 
die Ergebnisse einen Beitrag für eine nachhaltigere und ressourcenorientierte Steuerung 
der verfügbaren finanziellen und strukturellen Mittel innerhalb des Gesundheitswesens 
leisten. 
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2. Aktueller Forschungsstand  
Wie bereits aufgezeigt, stellt der Bereich der stationären Einrichtungen auch zukünftig ein 
wichtiges Versorgungsangebot für die Sicherstellung der Pflege und Betreuung pflegebe-
dürftiger MmD dar. Aufgrund dieser Gegebenheit sollte der Forschung zu Übergängen in 
stationäre Settings eine höhere Aufmerksamkeit zukommen. Der derzeitige Stand der For-
schung zum Thema der vorliegenden Arbeit ist in Deutschland sehr überschaubar. Bedingt 
durch den in § 12 Abs. 1 SGB XII verankerten gesundheitspolitischen Grundsatz »ambu-
lant vor stationär« wird der Forschung über die stationäre Versorgung im Pflegebereich in 
Deutschland nur eine geringe Aufmerksamkeit entgegengebracht (vgl. Garms-Homolová/ 
Schaeffer 2012). Aktuell besteht in Deutschland ein Forschungsbedarf im Bereich von in-
tegrierten und sektorenübergreifenden Handlungsansätzen. Bedingt durch die zu erwarten-
de Erhöhung der Zahl pflegebedürftiger und chronisch kranker Menschen sind weitere 
Entwicklungen von langfristigen Versorgungsstrategien notwendig (vgl. Häml et al. 2013). 
Der Fokus der öffentlichen Aufmerksamkeit liegt in den letzten Jahren auf der Erfor-
schung und dem Ausbau ambulanter Versorgungssettings und deren Weiterentwicklung 
(vgl. Kron 2014). Hier sind beispielhaft die verschiedenen Forschungsprojekte und Mo-
dellvorhaben zur Stabilisierung der ambulanten Versorgung, die Projekte mit einem Quar-
tiersansatz, zu alternativen Wohnformen und zur Erprobung von Leistungen der häuslichen 
Betreuung zu nennen. Charakteristisch für diese Forschungsansätze ist die Konzentration 
auf einen Verbleib der Pflegebedürftigen im privaten Wohnumfeld mit einer größtmögli-
chen Selbstbestimmung und die Vernetzung ambulanter Strukturen (vgl. GKV Spitzenver-
band 2016).  
Die Beschäftigung mit Versorgungsübergängen pflegebedürftiger MmD in stationären 
Einrichtungen steht in Deutschland trotz des Wissens über die dortigen Bewohner-
strukturen nicht im Zentrum des Interesses. Dies betrifft sowohl den Bereich der Erfor-
schung von Übergängen in stationäre Settings im Allgemeinen wie auch speziell die be-
sonderen Bedarfslagen pflegebedürftiger Menschen in dieser Übergangsphase (vgl. Winter 
2008).  
In der aktuellen Diskussion zu stationären Heimübertritten überwiegen u. a. Spekulatio-
nen über vermeintlich unnötige oder vermeidbare Heimeinweisungen sowie eine angeblich 
erhöhte Mortalität in stationären Settings mit kurzen Verweildauern der Bewohner.  
Reichhaltigeres Material zu Übergängen in stationäre Einrichtungen existiert, wenn der 
Fokus des Untersuchungsgegenstandes »pflegebedürftige Menschen mit Demenz« verlas-
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sen und auf andere Nutzergruppen und Versorgungsübergänge erweitert wird. Mit diesem 
erweiterten Ansatz verbessert sich die Forschungsbasis etwas, ist im Vergleich zu anderen 
Themenfeldern mit einer ähnlichen Public Health Relevanz aber weiterhin deutlich unter-
dimensioniert.  
Die nachfolgenden Teile dieses Kapitels zeigen die Forschungsstände zu Übergängen in 
stationäre Einrichtungen auf (2.1). Diese werden um Rahmenbedingungen, Risikofaktoren 
und weitere Ursachen für Heimeintritte ergänzt (2.2). Daran anschließend erfolgt eine Dar-
stellung des vorliegenden Materials zu Übergängen aus Sicht der Angehörigen und Be-
zugspersonen (2.3). Danach werden weitere Informationen zu Übergängen aus Institutio-
nen, wie bspw. Krankenhäuser, Rehabilitationseinrichtungen oder Kurzzeitpflegeeinrich-
tungen ergänzt (2.4). Abschließend werden die identifizierten Forschungsstände einer zu-
sammenfassenden kritischen Bewertung unterzogen (2.5). 
2.1 Übergänge in stationäre Pflegesettings  
Versorgungsübergänge pflegebedürftiger Menschen in stationäre Einrichtungen werden in 
der Regel unter Verwendung von Begrifflichkeiten wie »Heimsog, Heimeintritt, Heim-
übergang, Institutionalisierung oder Qualitätssicherung« betrachtet. Die Forschung kon-
zentriert ihre Aufmerksamkeit auf diese Punkte und diskutiert diese unter den bereits ge-
nannten Vermeidungs- und Kostenaspekten oder Qualitätsmerkmalen. Im Rahmen der For-
schung zu diesen Übergängen wird auch die Diskussion über vermeidbare Heimeinwei-
sungen und eine erhöhte Mortalität in stationären Settings aufgegriffen.  
Auf Basis der vorliegenden Studienlage zu diesem Forschungsbereich lassen sich diese 
Annahmen und Vermutungen nicht signifikant belegen. Vielmehr können diese Übergänge 
bspw. auch das Ergebnis eines Auswahlprozesses bei pflegedürftigen Bewohnern vor der 
Entscheidung für eine stationäre Einrichtung sein. Dies betrifft auch die vermeintlich höhe-
re Mortalität dieser Nutzergruppe.  
Vielmehr ist davon auszugehen, dass pflegebedürftige MmD eher mit einem fortge-
schrittenen Krankheitsverlauf, akuten somatischen Begleiterkrankungen, einem reduzierten 
Allgemeinzustand oder symptombezogenen Versorgungsschwierigkeiten aus dem häusli-
chen in ein stationäres Setting wechseln (vgl. Verbeek et al. 2012; Balzer et al. 2013; SVR 
2014a).  
Bestätigt wird diese Annahme durch eine Studie von Aneshensel et al. (2000). Darin ist 
diese Entwicklung auf den aufgezeigten schlechten Allgemeinzustand von Betroffenen als 
Ursache für einen Heimübergang zurückzuführen (vgl. Aneshensel et al. 2000).  
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Am Beispiel weiterer Untersuchungen zu Einflussfaktoren auf die Lebenserwartung 
pflegebedürftiger MmD wird deutlich, dass die Annahme einer erhöhten Sterblichkeit in 
stationären Einrichtungen in dieser Form nicht ohne Präzisierungen haltbar ist. Vielmehr 
stabilisieren sich die Überlebensraten von Betroffenen nach der akuten Einzugsphase mit 
einer hohen Sterblichkeitsrate in stationären Einrichtungen (vgl. Ernst/Seger 2013). 
Eine Diskussion zu den aufgeführten Punkten ist vor dem Hintergrund der Kostenrele-
vanz (vgl. Rothgang et al. 2012) und der steigenden qualitativen Anforderungen an das 
Gesundheitswesen bedingt folgerichtig und wichtig. Sie vernachlässigt aber regelmäßig die 
Nutzerperspektive der pflegebedürftigen MmD und ihrer involvierten Angehörigen.  
Die vorliegenden Studien, die sich mit der allgemeinen Entwicklung von stationären 
Versorgungsstrukturen und den beteiligten Betroffenengruppen sowie den notwendigen 
Prozessen auseinandersetzten, enthalten einige für diese Arbeit bedeutsame quantitative 
und qualitative Informationen.  
Obwohl sich diese Forschungsprojekte und Studien nicht ausschließlich mit der Frage-
stellung zu Versorgungsübergängen pflegebedürftiger MmD auseinandersetzen (vgl. 
Schneekloth/Wahl 2007), lassen sich aus ihren Ergebnisdarstellungen wichtige Detailin-
formationen identifizieren, die für die Fragestellung und den hier diskutierten Forschungs-
ansatz von Bedeutung sind. Für Deutschland sind hier die umfassenden Studien »Möglich-
keiten und Grenzen selbständiger Lebensführung in stationären Einrichtungen (MuG IV)« 
von 2007, die bereits angeführte Langzeitstudie aus Leipzig und die deutschen For-
schungsbeiträge des Projektes »RightTimePlaceCare« (RTPC) zu nennen (vgl. Schäufele 
et al. 2007; Zank/Schacke 2007; Verbeek et al. 2012; Bleijlevens et al. 2014).  
Schäufele et al. (2007) beschreiben im Rahmen der Studie »Möglichkeiten und Grenzen 
selbständiger Lebensführung in stationären Einrichtungen (MuG IV)«, dass nach den Er-
gebnissen ihrer Vollerhebung von Bewohnern in 58 bundesweit verteilten Einrichtungen 
zwei Drittel (ca. 65 Prozent) von ihnen mit einer Demenzerkrankung direkt aus dem häus-
lichen Setting in die stationäre Versorgung gewechselt sind. Weitere 20 Prozent der Be-
troffenen wurden direkt aus Krankenhäusern aufgenommen. Die verbliebenen Bewohner 
kamen im Anschluss an eine Rehabilitationsmaßnahme, aus anderen Versorgungsformen 
bzw. anderen Pflegeeinrichtungen. Der Anteil von Übergängen aus einer Pflegeeinrichtung 
in eine andere betrug bei demenzerkrankten Bewohnern rund 8 Prozent. Dass diese Über-
gänge aufgrund der fortgeschrittenen Erkrankung in der Regel nur von Angehörigen oder 
gesetzlichen Vertretern organisiert werden können, ist ein Hinweis darauf, dass Bezugsper-
sonen auch nach dem Übergang in ein stationäres Setting weiterhin aktiv in die Versor-
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gungssteuerung eingebunden sind. Untersucht wurden stationäre Einrichtungen aller Grö-
ßen: kleine Häuser mit weniger als 50 Plätzen, mittelgroße Einrichtungen mit 50-100 Plät-
zen und große Einrichtungen mit über 100 Plätzen. Berücksichtigt wurden auch regionale 
Strukturen und unterschiedliche Trägerschaften. Damit ist die Repräsentativität der Ergeb-
nisse sichergestellt (vgl. Schäufele et al. 2007). 
Aus den vorliegenden Informationen der Untersuchung zum letzten Aufenthaltsort las-
sen sich jedoch keine weiteren Aussagen zu den Gründen und Auslösern identifizieren, die 
für die Entscheidung und Auswahl dieser speziellen Versorgungsübergänge relevant gewe-
sen sind. 
Schneekloth und von Törne (2007) führen in ihrer Teilstudie »Entwicklungstrends in 
der stationären Versorgung – Ergebnisse der Infratest-Repräsentativerhebung« ebenfalls 
Untersuchungen zum Heimeintritt von Bewohnern durch. In ihrem Sample sind alle Be-
wohner unabhängig vom jeweiligen Krankheitsbild enthalten. Obwohl aus diesen Daten 
kein direkter Bezug zu pflegebedürftigen MmD hergestellt werden kann, sind diese Daten 
für die vorliegende Forschungsarbeit interessant, da hier erste Trends zu Heimübergängen 
über längere Beobachtungszeiträume erkennbar sind. Der Vergleich der Daten von 1994 
und 2005 zeigt auch die Langzeitentwicklung von Heimübertritten in diesem Untersu-
chungsbereich auf. Insgesamt gibt es in der Langzeitbetrachtung nur eine leichte Erhöhung 
der Zahl der Heimübergänge. Innerhalb der untersuchten Heimübertritte konzentriert sich 
diese Erhöhung auf die Gruppe der allein lebenden Menschen in Privathaushalten. Diese 
Entwicklung könnte eventuell mit der prognostizierten Abnahme des informellen Pflege-
potenzials und der sinkenden Pflegebereitschaft innerhalb familiärer Strukturen zusam-
menhängen und soll im Rahmen dieser Studie ebenfalls überprüft werden. Weiterhin sind 
in dieser Erhebung 24 Prozent der Betroffenen aus Akutkrankenhäusern und 13 Prozent 
aus Rehabilitations- oder psychiatrischen Kliniken in ein vollstationäres Setting gewech-
selt. Im Jahr 1994 betrug dieser Anteil erst 19 Prozent aus Krankenhäusern bzw. 8 Prozent 
aus anderen Kliniken. Die Autoren führen diese Entwicklung u. a. auf die Verkürzung der 
Aufenthaltsdauer in Akutkrankenhäusern und eine verbesserte fachspezifische Zuweisung 
in Fachkliniken zurück (vgl. Schneekloth/von Törne 2007).  
Im Abschlussbericht der Studie »Wirkung des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes« 
(BMG 2011) wird das Risiko »Alleinlebend in Kombination mit einer Pflegebedürftigkeit« 
ebenfalls als das Hauptrisiko für einen Heimübergang bestätigt. Rund 60 Prozent der be-
troffenen Heimbewohner haben vor dem Übertritt in eine stationäre Versorgung alleine zu 
Hause gewohnt. Zusätzlich wird in diesem Kontext auch die Vermeidung von Überlas-
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tungssituationen für die pflegenden Angehörigen als sehr wichtiger Baustein für eine Ver-
meidung von Heimübergängen beschrieben (vgl. BMG 2011).  
In einer Literaturstudie der deutschen Agentur für Health Technology Assessment 
(DAHTA) des Deutschen Institutes für Medizinische Dokumentation und Information 
(DIMDI) (vgl. Rieckmann et al. 2009). wurde die Evidenz pflegerischer Konzepte für Pati-
enten mit einer Demenzerkrankung untersucht. Dafür wurden randomisierte kontrollierte 
Studien in die Literaturstudie einbezogen und ausgewertet. Die eingeschlossenen Studien 
sind vollständig im Ausland durchgeführt worden. Für Deutschland liegen keine Studien 
zur untersuchten Thematik vor.  
Im Hinblick auf Versorgungsübergänge konnte festgestellt werden, dass die Inan-
spruchnahme von unterstützenden professionellen Angeboten, bspw. ambulanter Pflege-
dienste und Tagespflegeangebote, den Zeitpunkt eines Heimübergangs hinauszögern kann. 
Dies gilt auch für die festgestellten leicht stabilisierenden Effekte von pflegerischen Inter-
ventionen auf informelle Versorgungssettings. Hier sind u. a. personenzentrierte und um-
gebungsgestalterische Konzepte, z. B. Validation, Ergotherapie oder Realitätsorientierung 
sowie Reminiszenzangebote zu nennen. Diese Interventionen haben als Zielsetzung eine 
bessere Berücksichtigung der emotionalen Bedürfnisse und eine Reduzierung herausfor-
dernder Verhaltensweisen der Betroffenen. Über diese Effekte kann eine Stabilisierung 
von Betreuungssettings im häuslichen Wohnumfeld erreicht oder der Übergang in ein sta-
tionäres Setting verzögert werden. Insgesamt konnte für die untersuchten Pflegekonzepte 
jedoch keine ausreichende Evidenz festgestellt werden. Dies liegt aber überwiegend an der 
begrenzten Studienlage und den kleinen Fallzahlen (vgl. Rieckmann et al. 2009). Für die 
hier vorliegende Arbeit sind dennoch die stabilisierende Wirkung auf häusliche Pflege- 
und Betreuungssettings sowie die Reduzierung von Verhaltensauffälligkeiten der Betroffe-
nen relevant.  
Im europäischen Vergleich untersucht die »RightTimePlaceCare« (RTPC) Studie in 
acht europäischen Ländern die Übergänge pflegebedürftiger MmD aus der häuslichen 
Pflege in ambulante oder institutionelle Versorgungsformen. Ziel dieser Studie war u. a. 
die Identifizierung länderspezifischer Faktoren, die zu einer Institutionalisierung führen, 
sowie die Untersuchung der Lebensumstände der betroffenen Menschen und ihrer Bezugs-
personen (vgl. Verbeek et al. 2012).  
In einem Teilbereich dieser Studie wurden im Zeitraum 2011/2012 Betroffene und An-
gehörige von MmD befragt, die entweder nach der Einschätzung von professionellen Un-
terstützern in den nächsten Monaten in ein stationäres Setting wechseln mussten oder kurz 
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zuvor in eine stationäre Versorgung gewechselt waren. Die befragte Gruppe umfasste ins-
gesamt 114 betroffene Angehörige. Die Auswertung der Befragung ergab unterschiedliche 
Beweggründe für den Umzug in ein Heim. In 76 Prozent der Fälle wurden mehrere zu-
sammenhängende Faktoren genannt. Diese sind u. a. krankheitsbezogene Auslöser, Ursa-
chen aus dem persönlichen Bereich der pflegenden Angehörigen, Umgebungs- und Kon-
textfaktoren sowie aus dem pflegerischen Versorgungssetting begründete Entscheidungen. 
Beispielhaft sind hier Selbst- und Fremdgefährdungstendenzen, akute Sturzereignisse, 
Überlastungen der Angehörigen und nicht ausreichende professionelle Unterstützungsan-
gebote genannt. Weiterhin ist die zusätzliche Erhebung der Einschätzung der Angehörigen 
nach dem Einzug der MmD in ein stationäres Setting für diese Arbeit interessant. In der 
überwiegenden Anzahl der Fälle (ca. 70 Prozent) ist die Einschätzung der durch den Über-
tritt neu entstandenen Lebenssituation positiv und wird mit der persönlichen Entlastung 
sowie mit einer angenommenen besseren Lebensqualität der Betroffenen begründet. Leider 
lassen sich aus der beschriebenen Studie keine Aussagen zum gesamten Übergangsprozess 
ableiten und die Autoren benennen die kurzen Antworten der Befragten selbst als metho-
disch limitierend (vgl. Stephan et al. 2013). 
In einer weiteren Studie aus Finnland, die sich mit Versorgungsübergängen von MmD 
in deren letzten zwei Lebensjahren beschäftigt, wurde festgestellt, dass in dieser Gruppe im 
Vergleich zur Gruppe der Menschen ohne eine Demenzerkrankung 32 Prozent mehr Über-
gänge in ein entsprechendes Setting stattgefunden haben. Ein zusätzliches Ergebnis dieser 
Studie ist die Erkenntnis, dass der Übergang in eine stationäre Einrichtung einen dämpfen-
den Einfluss auf die Häufigkeit von Krankenhauseinweisungen und den individuellen 
Krankheitsstatus hat. Erst in den letzten drei Lebensmonaten hat sich die Zahl der Einwei-
sungen in Krankenhäuser aufgrund akuter Ereignisse bei den betroffenen pflegebedürftigen 
MmD wieder erhöht (vgl. Aaltonen et al. 2011). Diese Ergebnisse widersprechen teilweise 
denen anderer Studien. In zwei weiteren Studien wird darauf verwiesen, dass vorliegende 
Untersuchungsergebnisse zeigen, dass pflegebedürftige MmD aus stationären Settings häu-
figer Krankenhausaufenthalte in Anspruch nehmen müssen bzw. dass für diese Gruppe 
eine erhöhte Rate von Krankenhauseinweisungen vorliegt. Dies betrifft auch die Kranken-
hausaufenthalte vor dem Übertritt in ein stationäres Setting und erneute Einweisungen im 
ersten Jahr nach dem Versorgungsübergang in ein Pflegeheim (vgl. Ramroth et al. 2006; 
Phelan et al. 2012). 
Eine amerikanische Längsschnitt-Kohortenstudie mit Medicare-Daten untersuchte 
Übergänge von insgesamt 16.186 Patienten ab 65 Jahren im Zeitraum von 1999-2008. In 
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dieser Gruppe wurden 21,3 Prozent MmD identifiziert. Diese Betroffenen hatten in diesem 
Zeitraum mehrere Krankenhausaufenthalte. Von diesen Übergängen erfolgte bei rund 
25 Prozent ein Wechsel in eine stationäre Pflegeeinrichtung, während ca. 60 Prozent in ihr 
häusliches Wohnumfeld zurückkehrten (vgl. Callahan et al. 2015). Diese Aussagen bestä-
tigen die Ergebnisse und Entwicklungen aus einer zuvor veröffentlichten Kohortenstudie 
über die Jahre 2001 bis 2008 mit insgesamt 4.197 Personen (vgl. Callahan et al. 2012).  
Eine weitere amerikanische Kohortenstudie hat über einen Zeitraum von zwölf Jahren 
1.147 ältere Menschen mit und ohne eine Demenzerkrankung untersucht. Innerhalb dieser 
Studie wurden auf Basis des Cox-Modells verschiedene Prädiktoren auf die Zielvariable 
Heimeintritt identifiziert und auf ihre Wirkung überprüft. Eine Demenzerkrankung, das 
Alter und fehlende soziale Unterstützung konnten als signifikante Größen identifiziert 
werden. Bei Menschen ohne Demenz waren medizinische Belastungen und schwere Er-
krankungen die relevantesten Ursachen für einen Heimeintritt (vgl. Bharucha et al. 2004). 
Die überwiegende Zahl der vorliegenden Studien und Forschungsberichte, die sich mit 
Versorgungsübergängen in ein stationäres Setting beschäftigen, haben keine spezielle Be-
troffenen- oder Erkrankungsgruppe im Fokus. Wie die vorangegangenen Ausführungen 
zeigen, konzentriert sich das Spektrum der vorliegenden Arbeiten auf allgemeine Über-
gänge und Schwerpunkte zur Vermeidung von Übergängen oder Qualitätsmerkmale in den 
Einrichtungen.  
Die Studie »Möglichkeiten und Grenzen selbständiger Lebensführung in stationären 
Einrichtungen (MuG IV)« und das Forschungsprojekt »RightTimePlaceCare« (RTPC) lie-
fern in diesem Kontext wichtige allgemeine Erkenntnisse zu Versorgungsübergängen in 
stationäre Einrichtungen, die für diese Arbeit relevant sind. Dieser Studien enthalten Teil-
projekte, die sich detailliert mit der Gruppe der pflegebedürftigen MmD auseinandersetzen. 
Gut erforscht ist die zahlenmäßige Entwicklung von Übergängen pflegebedürftiger De-
menzerkrankter aus unterschiedlichen Versorgungsangeboten wie Krankenhäusern oder 
dem häuslichen Wohnumfeld in eine stationäre Versorgungsform. Hier liegen umfangrei-
che Daten vor, die auch eine Darstellung dieser Entwicklung über längere Zeiträume er-
möglichen. Diese Ergebnisse zur Übergangsproblematik werden sowohl für die gesamte 
Gruppe der Betroffenen als auch für die pflegebedürftigen MmD dargestellt. Weiterhin 
sind die erwähnten Aussagen zur langfristigen Entwicklung dieser Übergänge vorhanden, 
und diese belegen nur einen leichten Anstieg der Übergänge in eine stationäre Versorgung. 
Durch den Vergleich diese Übergänge mit der erfolgten Steigerung für die insgesamt ver-
sorgten Pflegebedürftigen wird diese Entwicklung bestätigt. Im Vergleich zu einem An-
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stieg von 40,2 Prozent der ambulant versorgten Pflegebedürftigen ist die Zahl der stationär 
betreuten Pflegebedürftigen im gleichen Zeitraum von 2004 bis 2014 nur um 19,4 Prozent 
gestiegen (vgl. BMG 2016).  
Im Bereich der Versorgungsforschung zur Vermeidung von Übergängen in ein stationä-
res Setting oder zur Stabilisierung von ambulanten Versorgungsformen weisen die vorlie-
genden Ergebnisse darauf hin, dass in Deutschland nur wenige Studien vorhanden sind, die 
sich direkt mit der Gruppe der pflegebedürftigen Demenzkranken beschäftigen. Die ver-
fügbaren Ergebnisse zeigen nur allgemeine Ursachen und Merkmale auf. Für die Gruppe 
der pflegebedürftigen MmD liegen deshalb nur Einzelergebnisse und erste Trendangaben 
vor.  
Innerhalb der internationalen Arbeiten zeigen sich Hinweise auf eine positive Auswir-
kung von pflegerischen Interventionen zur Vermeidung oder Verzögerung von Übergän-
gen in stationäre Einrichtungen. Diese Ergebnisse verfügen aber über keine ausreichende 
Evidenz und erfordern weitere Forschungsanstrengungen.  
Insgesamt verweisen die aufgeführten internationalen Studien zu Versorgungsübergän-
gen in stationäre Einrichtungen darauf, dass eine Demenzerkrankung oder ein Kranken-
hausaufenthalt in vielen Fällen ursächlich für einen Heimübertritt der Betroffenen sind. 
Diese beiden genannten Gründe für den Übergang sind im Vergleich zu pflegerischen Ent-
lastungs- oder Unterstützungskonzepten zur Vermeidung von Heimübergängen gut er-
forscht und zählen zu den Risikofaktoren für einen Heimübertritt. 
2.2 Rahmenbedingungen, Risikofaktoren und Ursachen für Heimeintritte  
Pflegebedürftige MmD werden insbesondere bei einem fortgeschrittenen Krankheitsver-
lauf und den begleitenden krankheitsbedingten Störungen des Kommunikations- und Sozi-
alverhaltens in vollstationären Settings betreut (vgl. Kraus et al. 2014). Weiterhin ist be-
kannt, dass bei Betroffenen, bei denen ein Heimübergang erfolgt ist, häufig neben der Di-
agnose Demenz weitere gesundheitliche Probleme wie z. B. Harninkontinenz, Dekubitus 
oder zusätzliche krankheitsbedingte Verhaltensauffälligkeiten vorliegen (vgl. Rothgang et 
al. 2013; Riedel et al. 2015).  
Bedingt durch die steigenden Kosten für stationäre Versorgungsformen und die nur be-
grenzt verfügbaren Personalressourcen erfolgten in den letzten Jahren auch mehrere Unter-
suchungen zu Ursachen und Auslösern für einen Heimübergang. Obwohl sich diese Unter-
suchungen überwiegend auf die bereits genannte Vermeidung von Heimübertritten und 
deren Ursachen konzentrierten, bieten die vorliegenden Ergebnisse relevantes Material für 
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diese Arbeit. Die Mehrzahl der Forschungsarbeiten bezieht sich nicht auf die Gruppe der 
Demenzkranken, sondern auf alle Gruppen von älteren Menschen, unabhängig von beste-
henden Erkrankungen. Im Fokus stehen die Übergänge von älteren Menschen in stationäre 
Pflegeeinrichtungen aus unterschiedlichen Settings und Beweggründen.  
Wie bereits dargestellt, existieren im deutschen Sprachraum im Vergleich zur internati-
onalen Studienlage nur wenige Studien zu diesem Themenbereich. Diese Ergebnisse wer-
den durch einige quantitative Auswertungen von Routinedaten der Kranken- und Pflege-
kassen zu dieser Fragestellung ergänzt (vgl. Rothgang et al. 2012). Gesichert ist, dass eine 
Demenzerkrankung innerhalb der Gruppe der chronisch Erkrankten zu einem deutlich er-
höhten Risiko führt, pflegebedürftig zu werden. In der offiziellen Statistik des Medizini-
schen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e.V. (MDS) wurde im Be-
reich der Erstbegutachtungen für das Jahr 2015 bei ca. 27 Prozent der Versicherten eine 
eingeschränkte Alltagskompetenz festgestellt, die häufig durch eine Demenzerkrankung 
ausgelöst wird (vgl. MDS 2016b). Damit steigt ebenfalls das Risiko, anschließend in die 
stationäre Pflege überzugehen (vgl. van den Bussche et al. 2013a, 2013b). In einer Aus-
wertung von Abrechnungsdaten der Gmünder Ersatzkasse (GEK) von 2006 wird für das 
Demenzsyndrom ein dreifaches Risiko für eine stationäre Pflege identifiziert, welches zu-
sätzlich exponentiell mit dem Schweregrad der Erkrankung ansteigt (vgl. Heinen et al. 
2015).  
Eine weitere Analyse von Versichertendaten der GEK aus dem Zeitraum von 2000 bis 
2008 ergab unter den betroffenen Versicherten über 60 Jahre ein erhöhtes Risiko für einen 
Heimübergang. Dieses höhere Risiko bestand in erster Linie bei alleinstehenden Männern, 
bei einem reduzierten Gesundheitszustand (z. B. psychische und neurologische Erkrankun-
gen, Herzerkrankungen) und bei reduzierter Verfügbarkeit eines sozialen oder familiären 
Netzwerkes. Weitere signifikante Risiken für Heimübergänge konnten in dieser Analyse 
nicht nachgewiesen werden (vgl. Rothgang et al. 2009).  
Im Rahmen der Leipziger Langzeitstudie in der Altenbevölkerung (LEILA75+) wird 
u. a. die Prävalenz und Inzidenz von Demenzen und leichten kognitiven Störungen in der 
Altenbevölkerung untersucht. Ein Teilbereich innerhalb dieser Studie beschäftigt sich mit 
der Fragestellung, wie lange MmD im häuslichen Wohnumfeld verbleiben und welche 
Faktoren zu einem Versorgungsübergang in ein stationäres Setting beitragen. In dem Be-
obachtungszeitraum dieser Studie sind 47 Prozent der Betroffenen in eine stationäre Ein-
richtung gewechselt. Verwitwete oder geschiedene MmD sind im Vergleich zu Betroffe-
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nen mit familiären Bindungen und vorhanden Bezugspersonen deutlich schneller in die 
stationäre Pflege gewechselt (vgl. Riedel-Heller 2008). 
In einer Teilstudie der Studie »Möglichkeiten und Grenzen selbständiger Lebensfüh-
rung in stationären Einrichtungen« (MuG IV) von 2007 erfolgte auch eine Befragung zu 
den Gründen für einen Heimübergang. Bei zwei Drittel der Befragten (66 Prozent) wurden 
die Verschlechterung des Gesundheitszustands und der fortschreitende Hilfebedarf im 
Rahmen der Pflegebedürftigkeit als Gründe genannt. Bei weiteren 27 Prozent waren nicht 
ausreichende informelle Unterstützungsmöglichkeiten oder Be- und Überlastungssituatio-
nen der Angehörigen ursächlich für den erfolgten Übergangsprozess. Zusätzliche Motive 
für die Entscheidung eines Versorgungsübergangs in ein stationäres Setting waren die Si-
cherstellung einer besseren sozialen Betreuung und die Einbindung der Erkrankten sowie 
die vorhandenen ungünstigen privaten Wohngegebenheiten. Im Vergleich zur ersten Erhe-
bung von 1994 ist auch hier in fast allen Bereichen eine kontinuierliche Zunahme der Inan-
spruchnahme durch die betroffenen pflegebedürftigen MmD erkennbar, die aber deutlich 
geringer ist als der Zuwachs der Inanspruchnahme ambulanter Versorgungsmöglichkeiten 
(vgl. BMG 2016).  
Eine ergänzende Befragung des Heimpersonals innerhalb dieser Untersuchung zeigte, 
dass vor dem Heimübergang 60 Prozent der Untersuchten in einem Einpersonenhaushalt 
gelebt haben. Mit einem Ergebnis von 57 Prozent war diese Gruppe bei der ersten Erhe-
bung 1994 nur geringfügig kleiner. Im Vergleich zum Durchschnitt der alleinlebenden Ge-
samtbevölkerung der ca. 44 Prozent beträgt, scheint bei alleinlebenden und demenzer-
krankten Personen ein mögliches Risiko für die Entscheidung zu einem Versorgungsüber-
gang in das stationäre Setting zu bestehen. Im Vergleich zur Untersuchung von 1994 haben 
die zur Begründung angegebenen Lebensumstände wie der Gesundheitszustand der Be-
troffenen, die Überlastung der pflegenden Angehörigen oder das Fehlen einer Pflegeper-
son, ein ungeeignetes Wohnumfeld oder der Wunsch nach sozialer Betreuung an Bedeu-
tung gewonnen (vgl. Schneekloth/von Törne 2007).  
Schäufele et al. (2007) untersuchten in einer anderen Teilstudie des Projekts »Möglich-
keiten und Grenzen selbständiger Lebensführung in stationären Einrichtungen« soziode-
mografische Merkmale von Menschen mit einer Demenzerkrankung, die sich bereits in 
einer stationären Versorgung befinden. Im Rahmen dieser Untersuchung wurde festge-
stellt, dass über die Hälfte der demenzerkrankten Bewohner bereits älter als 85 Jahre und 
nur 10 bis 15 Prozent von ihnen noch verheiratet waren. Die Verweildauer der einbezoge-
nen demenzerkrankten Bewohner betrug in der Einrichtung zum Untersuchungszeitpunkt 
2. Aktueller Forschungsstand 21 
 
 
ca. 3,5 Jahre. Diese Ergebnisse stützen die Erfahrungen aus weiteren vorliegenden Unter-
suchungen, wonach das Alter und der Familienstatus wesentliche Ursachen und Risiken für 
einen Übergang in stationäre Settings darstellen (vgl. Schäufele et al. 2007).  
Eine repräsentative Untersuchung von 1998, die sich mit Heimeintritten alter Menschen 
und deren Vermeidung beschäftigt, zeigt Faktoren auf, die im Rahmen von Versorgungs-
übergängen relevant sein können. Innerhalb dieser Studie wurden die Verlaufsdaten von 
5.150 Menschen mit einem Alter über 60 Jahren ausgewertet. Beispielhaft wurde ermittelt, 
dass die Heimeintrittsrate stark vom Vorhandensein eines informellen Pflegepotenzials 
abhängt und sich dieses Netzwerk positiv auf die Vermeidung eines Heimübergangs aus-
wirkt. Zusätzlich sinkt mit zunehmendem Alter der Betroffenen die persönliche Entschei-
dungsfähigkeit. Entscheidungen über den Heimeinzug demenzerkrankter Personen werden 
überwiegend von anderen Prozessbeteiligten oder den pflegenden Angehörigen getroffen 
(vgl. Klein 1998). Diese Entwicklung, dass Entscheidungen häufig ohne die Mitwirkung 
der Betroffenen erfolgen, wird unter ethischen Gesichtspunkten zunehmend kritisch be-
trachtet, erfolgt aber weiterhin regelhaft und ist durch die Erkrankungsart und die beglei-
tenden kognitiven Einschränkungen begründet. Diese Problematik stellt auch möglicher-
weise in dem hier untersuchten Forschungsgegenstand eine Limitation der Studienergeb-
nisse dar. Aufgrund der Befragung von Angehörigen und Bezugspersonen von Personen 
mit einer fortgeschrittenen demenziellen Entwicklung ist zu vermuten, dass auch in diesen 
Fallverläufen Entscheidungen überwiegend ohne die Betroffenen erfolgen. Eine Lösung 
für diese ethisch begründete Problematik lässt sich zurzeit noch nicht darstellen (vgl. Hoffe 
2012). Dieser Umstand wird in der Diskussion zum methodischen Vorgehen (Kap. 4) be-
rücksichtigt.  
Grundsätzlich besteht auch bei älteren MmD der Wunsch nach einem selbstbestimmten 
Leben im häuslichen Wohnumfeld, welches im Rahmen eines bestehenden Pflege- und 
Betreuungsbedarfs um professionelle Unterstützungsbedarfe ergänzt werden sollte. Die 
Entscheidung für einen zukünftigen Umzug in eine stationäre Einrichtung wird in diesem 
Zusammenhang von Befragten immer mit einer bestehenden Pflegebedürftigkeit und/oder 
mit körperlichen oder kognitiven Einschränkungen begründet. Als auslösende Faktoren für 
einen Heimübertritt werden in dieser Situation u. a. eine schwere Demenzerkrankung und 
die Angst vor einer Überforderung der pflegenden Angehörigen angegeben (vgl. Hoch-
heim/Otto 2011).  
Wichtige Erkenntnisse zur Frage, welche Faktoren den Heimeintritt begünstigen, liefert 
eine Übersichtsarbeit von Luppa et al. (2008). Darin wurden Studien ausgewertet, die sich 
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mit statistischen Vorhersagen und Untersuchungen von Institutionalisierungen in stationä-
ren Einrichtungen bei einer bestehenden Demenzerkrankung beschäftigen. Insgesamt wur-
den 42 Studien unterschiedlicher Güte, teilweise mit methodischen Mängeln, gefunden und 
in die Auswertung einbezogen. Diese Auswahl enthielt zu ca. zwei Dritteln Studien aus 
den USA, ein Drittel war europäischen Ursprungs sowie jeweils eine Studie aus Australien 
und Kanada. Die Ergebnisse dieser Übersichtsarbeit zeigen, dass eine Institutionalisierung 
von Menschen mit einer Demenzerkrankung in der Regel in einem Zeitraum zwischen ei-
nem Jahr und 3½ Jahren nach Diagnosestellung erfolgt. Die Kernaussagen betreffen u. a. 
die Übergänge in eine stationäre Einrichtung, die sich von ca. 20 bis 25 Prozent im ersten 
Jahr der Erkrankung auf ca. 50 Prozent bei gleichzeitiger Zunahme des Grades der Demenz 
nach fünf Jahren erhöhten. Mit einer weiteren Steigerung des Beobachtungszeitraumes 
weist die Mehrheit der Studien keine signifikanten Erhöhungen im Grad der Institutionali-
sierung mehr auf. Bei zwei Studien ergaben sich Abweichungen von der Mehrheit der un-
tersuchten Studien. Eine Studie zeigt eine Institutionalisierungsrate von 33 Prozent nach 12 
Monaten. In einer weiteren Studie, deren Beobachtungszeitraum sich über acht Jahre er-
streckte und die auf bevölkerungsbasierten Daten beruht, stieg die Institutionalisierungsrate 
auf über 90 Prozent der Betroffenen an. Inwieweit diese Abweichungen möglicherweise 
methodisch begründet oder vom Untersuchungsgegenstand und langen Zeitverlauf abhän-
gig waren, konnte nicht abschließend geklärt werden. 
Insgesamt weisen alle ausgewerteten Studien übereinstimmend darauf hin, dass die In-
stitutionalisierung von MmD im Vergleich zur Gesamtbevölkerung höher ist. Zusätzlich 
wurden Hinweise für eine prädisponierende Variable und ursächliche Faktoren für einen 
Übergang in ein stationäres Versorgungssetting identifiziert. Die höchsten Risiken für eine 
Institutionalisierung bei Personen mit einer Demenzerkrankung stellen das fortgeschrittene 
Lebensalter, das männliche Geschlecht und der Familienstand dar. Alleinlebende Men-
schen, verwitwete oder geschiedene MmD werden im Vergleich zu verheirateten Demenz-
erkrankten häufiger und schneller institutionalisiert. Die Wahrscheinlichkeit einer Instituti-
onalisierung ist beim Vorhandensein dieser Risikofaktoren teilweise doppelt so hoch. 
Demgegenüber sinkt das Risiko eines Heimübertritts oder verzögert sich im Fall einer 
Pflege durch Ehepartner, Ehepartnerin oder pflegende Familienangehörige. Weitere Ursa-
chen oder Auslöser für einen Heimübergang stellen krankheitsbedingte Verhaltensauffäl-
ligkeiten mit Schwierigkeiten bei der Alltagsbewältigung und eine stark fortgeschrittene 
Demenzerkrankung dar. Die daraus entstehende Überlastung von Pflegepersonen aus dem 
persönlichen Umfeld, gesundheitsbezogene Einschränkungen oder Stressbelastungen füh-
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ren im Ergebnis häufig zu einer Beendigung der informellen Pflegebeziehung und zu ei-
nem Übergang in ein stationäres Setting. Weiterhin wurden erste Hinweise in einzelnen 
Studien identifiziert, dass ein höheres Bildungsniveau und ein höherer sozioökonomischer 
Status der Erkrankten und der Pflegepersonen schneller zu einer Institutionalisierung füh-
ren (vgl. Luppa et al. 2008).  
Ein weiteres systematisches Review von Luppa et al. (2010a) berücksichtigt insgesamt 
36 verschiedene Studien mit zusammen 754.071 einbezogenen Personen zu diesem Unter-
suchungsbereich. Die Studiengrößen variierten zwischen 207 oder 487.383 einbezogenen 
Personen. Im Rahmen dieser Arbeiten wurden Prädiktoren mit einer hohen Relevanz iden-
tifiziert, die zu einem Heimübertritt führen. Als stärkster signifikanter Faktor für den 
Übergang in ein stationäres Versorgungssetting wurde eine Demenzerkrankung identifi-
ziert. Dies gilt vor allem, wenn die demenzielle Entwicklung im fortgeschrittenen Stadium 
mit schweren kognitiven Einschränkungen und dem überwiegenden Verlust der selbststän-
digen Alltagsbewältigung verbunden ist. Im Rahmen dieser Übersichtsarbeit wurden auch 
ein unzureichendes Unterstützungssetting durch Familienangehörige oder Bezugspersonen 
sowie eine Übermedikation als Prädiktoren aufgeführt. Im Vergleich zur Übersichtsarbeit 
von 2008 konnte das männliche Geschlecht nicht mehr als bedeutender Faktor für einen 
Übergang in ein stationäres Setting bestätigt werden. Weitere Prädiktoren mit nicht eindeu-
tiger Ausprägung waren ein geringes Einkommen und ein niedriger Bildungsstand, ein 
vorheriger Krankenhausaufenthalt und verschiedene Erkrankungen wie bspw. Depressio-
nen, Apoplex, Bluthochdruck und Inkontinenz (vgl. Luppa et al. 2010c). 
In einer japanischen Studie von 2002 wurden insgesamt 211 MmD über einen Zeitraum 
von einem Jahr beobachtet. Innerhalb dieser Studie konnte die Belastung der betreuenden 
Angehörigen als ein wesentlicher Faktor für einen Heimübergang identifiziert werden. Zur 
Vermeidung von Heimübergängen trug die Inanspruchnahme von informellen Pflegeange-
boten, z. B. von Pflegediensten und Tagespflegeangeboten bei (vgl. Hirono et al. 2002).  
Eine niederländische Studie von 2006 hat Wartelisten für ältere Menschen auf einen 
Heimplatz untersucht. Obwohl in dieser Untersuchung ältere Menschen im Allgemeinen 
und ohne spezifische Einschränkungen, wie bspw. Demenzerkrankungen oder Pflegebe-
dürftigkeit befragt wurden, konnten auch hier Hinweise für einen späteren Heimübergang 
identifiziert werden. Das Fehlen eines familiären Netzwerkes, ein eingeschränkter gesund-
heitlicher Status oder eine reduzierte Bewältigungskompetenz im Alltag fördern die Bereit-
schaft der Beteiligten für einen Heimübergang. Als positive Faktoren für einen Verbleib im 
häuslichen Umfeld wurden ein stabiles soziales Netzwerk und eine vorhandene Selbstbe-
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stimmung der Studienteilnehmer identifiziert (vgl. van Bilsen et al. 2006). Diese Ergebnis-
se konnten im Rahmen einer Teilstudie aus der Leipziger Langzeitstudie zur Altenbevölke-
rung (LEILA 75+) für ältere Menschen ohne Demenzerkrankung bestätigt werden. In der 
Studie von van Bilsen et al. (2006) wurden 1.024 ältere Menschen ohne Demenzerkran-
kung über einen Zeitraum von 1,4 Jahren bis zu sechsmal befragt. Lediglich rund 8 Prozent 
der Befragten waren in diesem Zeitraum in ein stationäres Setting gewechselt (vgl. Luppa 
et al. 2010a, 2010b).  
Eine weitere Studie, die sich mit der Identifizierung von Prädiktoren für die Institutiona-
lisierung von Menschen mit einer leichten bis mittelschweren Demenzerkrankung beschäf-
tigte, konnte über einen Zeitraum von vier Jahren bei 357 Beteiligten ebenfalls das Le-
bensalter, die Belastung von Pflegepersonen und die zusätzliche Inanspruchnahme von 
informellen Pflegeleistungen als Einflussfaktoren identifizieren (vgl. Graessel et al. 2013). 
Die in anderen Studien identifizierten Risikofaktoren einer Stuhl- oder Harninkontinenz 
konnten hier allerdings nicht bestätigt werden. Weiterhin ergaben sich erste Hinweise da-
rauf, dass das Alter pflegebedürftiger MmD bei Pflegesettings ohne Ehegatten Einfluss auf 
die Entscheidung für den Übergang in ein stationäres Setting haben könnte. Innerhalb des 
4-jährigen Beobachtungszeitraums sind 23,5 Prozent (N = 84) der betroffenen MmD in 
eine stationäre Einrichtung umgezogen (vgl. Eska et al. 2013).  
Die Studie von Eska et al. (2013) wertete die Daten des IDA-Projektes (Initiative De-
menzversorgung in der Allgemeinmedizin) über einen Zeitraum von vier Jahren aus. In-
nerhalb der 3-armigen, cluster-randomisierten IDA-Studie wurde u. a. die Wirkung von 
Beratungsinterventionen durch Hausärzte auf den Heimeintritt von Demenzpatienten in 
einem Zweijahreszeitraum untersucht. Insgesamt bestand die Studiengruppe aus 390 Men-
schen mit einer beginnenden Demenz im leichten (65 Prozent) bis mittelschweren Stadium 
(35 Prozent). Im Ergebnis dieser Untersuchung konnte keine signifikante Wirkung von 
Beratungsleistungen auf den Verbleib von Betroffenen im häuslichen Wohnumfeld in ei-
nem Zweijahreszeitraum festgestellt werden. Auch bei der Untersuchung eines möglichen 
Zusammenhangs zwischen der Belastung der pflegenden Angehörigen und einem Heim-
übergang wurden keine klaren Belege gefunden. Zum Beginn der Studie waren 42 Prozent 
der Teilnehmer in Pflegestufe 1 oder 2 eingestuft. Nach dem zweijährigen Beobachtungs-
zeitraum sind 12 Prozent der Betroffenen in ein stationäres Setting gewechselt (vgl. IDA 
2010).  
In diesem Kontext zeigt eine Arbeit von Menn et al. (2012), die sich mit den IDA-
Studienergebnissen aus ökonomischer Sicht auseinandersetzt, dass es keine signifikanten 
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Unterschiede zum Zeitraum der Institutionalisierung innerhalb der Untersuchungsgruppen 
gab. Dieses Ergebnis gilt für die untersuchten Zwei- und Vierjahreszeiträume und für die 
unterschiedlichen Interventionsgruppen (ebd.).  
In einer amerikanischen Studie wurden die Daten von 1.934 Menschen über 65 Jahre 
mit und ohne Demenz über einen Zeitraum von vier Jahren analysiert. Für Menschen ohne 
Demenzerkrankung konnten das Alter, eine Diabeteserkrankung, eine vorliegende Inkonti-
nenz und ein Apoplex als Risikofaktoren für einen Heimübergang identifiziert werden. 
Positiv und stabilisierend wirkte sich dagegen das Vorhandensein von familiären Bindun-
gen auf das informelle Pflegesetting aus. Bei den MmD stellten die Erkrankung und das 
Alter sowie der Familienstatus »alleinstehend« weitere Risikofaktoren dar (vgl. Andel et 
al. 2007). Diese Ergebnisse decken sich mit denen der bereits dargestellten Studien und 
werden in den nachfolgenden Studien ebenfalls bestätigt.  
Zusätzlich erhöhen schwierige Pflegesituationen, ausgelöst durch herausforderndes 
Verhalten und Unruhezustände der Erkrankten, das Risiko für einen Versorgungsübergang 
in ein stationäres Setting, wenn die Betreuung der Betroffenen in deren häuslichem Woh-
numfeld nicht mehr sichergestellt werden kann (vgl. Weyerer/Zimber 2000; Bredthauer 
2006). Unbestritten ist in diesem Zusammenhang, dass eine Demenzerkrankung mit ihren 
Begleitsymptomen inzwischen einen der Hauptrisikofaktoren für den Übergang in ein sta-
tionäres Versorgungssetting darstellt (vgl. Rieckmann et al. 2009). 
Diese identifizierten Faktoren wirken in vielen Fällen auch gemeinsam und führen in 
der Gesamtwirkung zunehmender Funktionseinschränkungen, des einhergehenden Auto-
nomieverlustes, der begrenzten pharmakotherapeutischen Behandlungsmöglichkeiten und 
der vielfach nur schwer zu bewältigenden informellen Pflegesituation zu einem notwendi-
gen Versorgungsübergang der betroffenen pflegebedürftigen MmD in ein stationäres Set-
ting (vgl. Heinen et al. 2015).  
Die Verbindung eines reduzierten Allgemeinzustands mit einer fortgeschrittenen Er-
krankung als auslösende Ursachen lässt sich auch aus der Studie von Aneshensel et al. 
(2000) ableiten. Insgesamt wurden darin 555 pflegende Angehörige und Bezugspersonen 
in Kalifornien in Form von Interviews befragt (vgl. Aneshensel et al. 2000). 
Eine norwegische Studie, die sich u. a. mit Prädiktoren für einen Übergang in ein statio-
näres Setting auseinandersetzt, kam über einen Zeitraum von drei Jahren zu folgenden Er-
gebnissen: In der Untersuchungsgruppe von 1.001 Personen waren 41,5 Prozent in diesem 
Zeitraum an einer Demenz erkrankt. Neben den bereits bekannten Risiken Demenz und 
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Psychose wurde auch die ambulante Versorgung als weiterer Prädiktor für einen späteren 
Heimübergang identifiziert (vgl. Wergeland et al. 2015). 
Eine aktuelle deutsche Studie von 2015, die über einen Zeitraum von 2 Jahren schriftli-
che Befragungen von Pflegepersonen und Hausärzten durchgeführt hat, liefert die ergie-
bigsten Erkenntnisse für den hier zu bearbeitenden Untersuchungsgegenstand. Die Daten 
stammen ebenfalls aus der randomisierten Versorgungsforschungsstudie »IDA – Initiative 
Demenzversorgung in der Allgemeinmedizin«, die sich mit der Verbesserung der Versor-
gungsqualität von MmD durch Allgemeinmediziner beschäftigt (vgl. IDA 2010).  
Basierend auf der Fragestellung »Welche Gründe für einen Wechsel ins Pflegeheim 
werden für MmD angegeben?« und der direkten Befragung der betroffenen Angehörigen 
sowie der behandelnden Hausärzte ergaben sich konkrete Hinweise zu möglichen Ursa-
chen und Beweggründen. Insgesamt sind in der Untersuchungsgruppe von 357 MmD mit 
einem leichten bis mittelschweren Krankheitsverlauf im Zeitraum über zwei Jahre 47 Be-
troffene in ein stationäres Setting gewechselt. Bestätigt wurde in dieser Studie die Rele-
vanz der bereits genannten Ursachen zum verschlechterten Gesundheitszustand, zur Belas-
tung der Pflegesituationen und zum Verlust der Pflegepersonen im häuslichen Umfeld. Der 
Faktor des männlichen Geschlechts als mögliches Risiko wurde in dieser Studie nicht iden-
tifiziert – das Geschlecht der erkrankten MmD hatte hier keine Auswirkung auf einen 
Heimübertritt. Ein neuer und interessanter relevanter Faktor für einen Heimübergang ist 
der Wunsch der Angehörigen nach einer optimalen Versorgung. Dieser Aspekt für die Ent-
scheidung und Begründung eines Heimübertritts war in den bereits beschriebenen Studien 
in dieser Deutlichkeit nicht relevant bzw. konnte dort nicht identifiziert werden (vgl. Grau 
et al. 2015). Die Ergebnisse aus der Forschungsarbeit von Grau et al. (2015) zeigen weiter-
hin die Häufigkeiten der Gründe für Heimübergänge auf und schlüsseln diese in Antworten 
der behandelnden Hausärzte und der Hauptpflegepersonen auf. Anhand der dargestellten 
Ergebnisse zeigt sich, dass Hausärzte einen anderen Schwerpunkt in der Wahrnehmung für 
Heimübertrittsgründe setzen als prozessbeteiligte Angehörige. Hausärzte fokussieren mehr 
auf den Gesundheitszustand der Angehörigen und der Erkrankten. Die seelische Belastung 
der Angehörigen durch die bestehende Pflegesituation wurde von den befragten Hausärz-
ten doppelt so häufig als Ursache für einen Heimübertritt angegeben wie von den befragten 
Angehörigen. Die Belastungen der Pflegepersonen werden also eher von den professionel-
len Akteuren wahrgenommen als von diesen selbst (vgl. ebenda). 
Anhand der dargestellten Ergebnisse aus der Studie von Grau et al. (2015) wird ein wei-
terer relevanter Aspekt erkennbar. Mit der Identifikation des Wunsches der Angehörigen 
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nach einer optimalen Versorgung für die betroffenen pflegebedürftigen MmD werden die 
Angehörigen bei Entscheidungen für oder gegen Versorgungsübergänge als handelnde und 
bestimmende Akteure erkennbar (vgl. ebenda). Limitierende Faktoren dieser Studie sind 
der methodisch begründete Ausschluss von alleinlebenden Personen mit Demenz und die 
Konzentration auf Menschen mit einer beginnenden oder leichten Erkrankungsphase.  
Angehörige sind in ihrer Funktion als Pflegepersonen nicht nur belastete Akteure, die 
entlastet werden müssen oder als Gründe bzw. Auslöser für einen Heimübergang wirken, 
sondern auch Experten. Sie besitzen Kompetenzen und werden in manchen Konzepten 
neben den Betroffenen als Koproduzierende in einer Versorgungssituation beschrieben 
(vgl. Dierks et al. 2001; Donabedian 1992).  
Bischofberger/Jähnke (2015) beschreiben sie als bedeutsame Akteure, die über wichtige 
individuelle Expertisen für die Pflege und Betreuung innerhalb der informellen Settings 
verfügen. In diesem Kontext wird auch eine kritische Bewertung der Begriffe »Belastung« 
und »Entlastung« vorgenommen und auf eine alternative Begrifflichkeit, wie die »Unter-
stützung« verwiesen. Ferner wird angemerkt, dass die eingeschränkte Sicht auf Belastun-
gen oder Überforderungen der pflegenden Angehörigen und Bezugspersonen vorrangig 
vonseiten der professionellen Unterstützer ausgelöst wird und mögliche Kompetenzen und 
stabilisierende Ressourcen der Angehörigen nicht erkannt werden (vgl. Bischofber-
ger/Jähnke 2015; Gröning 2017). Im Rahmen der vorliegenden Arbeit werden diese ver-
schiedenen Rollen von Angehörigen und Bezugspersonen bei der Analyse des Materials 
zusätzlich berücksichtigt. Des Weiteren wird die Wirkung dieser Rollen auf Entschei-
dungsprozesse zum Übergang in stationäre Settings überprüft.  
Zusammenfassend lassen sich aus der vorliegenden Literatur mehrere eindeutige Risi-
kofaktoren und Rahmenbedingungen für einen Übergang in ein stationäres Setting identifi-
zieren. Insgesamt besteht über Risikofaktoren und Ursachen pflegebedürftiger MmD eine 
umfassende und gut erforschte Informationslage. Die nachfolgend aufgeführten Faktoren 
sind durch umfangreiche Studien belegt. Insbesondere im englischsprachigen Raum finden 
sich wichtige quantitative und qualitative Studien zu bestehenden Risikofaktoren und Ur-
sachen für einen Heimübertritt von Menschen mit einer Demenzerkrankung. In Deutsch-
land fällt die Forschungslage zu diesem Themenbereich deutlich übersichtlicher aus, zeigt 
aber einige gute Ergebnisse. Weiterhin ist feststellbar, dass diese spezielle Problemlage in 
Deutschland erst in den letzten 10 Jahren umfangreicher thematisiert und in Studien unter-
sucht wird. Sehr gut belegt sind als Risiken und Ursachen das Vorliegen einer Demenzer-
krankung an sich, das hohe Alter der Betroffenen, das Fehlen von Bezugspersonen und 
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Familienangehörigen (alleinlebend, verwitwet, geschieden) und das Auftreten von krank-
heitsbedingten Symptomen mit Schwierigkeiten bei der Alltagsbewältigung oder mit feh-
lenden sozialen Beziehungen. Eine Demenzerkrankung stellt heute den Hauptrisikofaktor 
für einen Heimübertritt dar.  
Als weitere mögliche Faktoren, die einen Einfluss auf den Heimübergang haben kön-
nen, konnten zusätzlich bestehende gesundheitliche Probleme wie z. B. eine Harn- und 
Stuhlinkontinenz oder Depressionen sowie der Zustand nach einem Apoplex identifiziert 
werden. Zu dieser Gruppe gehören weiterhin ein fehlendes informelles Unterstützungs- 
und Pflegepotenzial, das häusliche Wohnumfeld, der sozioökonomische Status und eine 
Belastungs- oder Überlastungssituation der pflegenden Bezugspersonen sowie das männli-
che Geschlecht der Betroffenen. Im Vergleich zu den vorher aufgeführten Einflüssen sind 
diese Faktoren weniger gut erforscht und dokumentiert. Hier werden in den vorliegenden 
Studien unterschiedliche Ergebnisse dokumentiert, die sich in nachfolgenden Untersu-
chungen entweder nicht bestätigen oder dort teilweise unterschiedlich ausgeprägt sind.  
Einen neuen und beachtenswerten Faktor stellt der Wunsch der Angehörigen nach einer 
bestmöglichen fachlichen und pflegerischen Versorgung ihrer demenzerkrankten Angehö-
rigen dar. Zu diesem aus Sicht des Forschers interessanten Aspekt liegen bisher nur wenige 
Erkenntnisse vor. 
2.3 Übergänge aus Sicht der Angehörigen und Bezugspersonen 
Für pflegende Angehörige stellt die Pflege und Betreuung von MmD eine nach dem aner-
kannten Wissensstand hohe physische und psychische Belastung dar. Als Stressfaktoren 
sind in diesem Kontext die krankheitsbedingten Symptome, das veränderte Rollenverhalten 
der Pflegebedürftigen, die Persönlichkeitsveränderungen und die zunehmende Unselbst-
ständigkeit zu nennen. Weiterhin wirkt der steigende Hilfebedarf des Erkrankten und das 
Lebensalter der Angehörigen bei der Übernahme der Pflege als Belastungsfaktoren (vgl. 
Kurz/Wilz 2011). Zu diesem Spannungsfeld existiert bereits eine umfangreiche Studienla-
ge. Die Ergebnisse dieser Studien enthalten auch Aussagen zu Versorgungsübergängen 
von MmD. Bezogen auf die Forschungsfrage sind dies bspw. Zusammenhänge zwischen 
Entlastungsangeboten für pflegende Angehörige und einem verzögerten Heimeintritt der 
Betroffenen (vgl. ebenda).  
Kleina und Wingenfeld (2007) weisen in ihrer Untersuchung zur Versorgung demenz-
kranker älterer Menschen im Krankenhaus auf die Rolle und Kompetenzen der Angehöri-
gen und Bezugspersonen für diese schwierige Übergangsphase hin. Die Einbindung und 
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Mitwirkung der Angehörigen ist für die Entscheidung über den nachstationären Unterstüt-
zungsbedarf und den weiteren Versorgungsverlauf elementar wichtig und kann nur ge-
meinsam mit den Angehörigen und Bezugspersonen erfolgen. Diese Teilnahme an der Pla-
nung der Versorgungsübergänge wird sowohl vonseiten der Angehörigen wie auch der 
professionellen Akteure als stabilisierender Faktor wahrgenommen, erfolgt aber in vielen 
Fällen immer noch unzureichend oder sehr eingeschränkt (vgl. Kleina/Wingenfeld 2007). 
Kirchen-Peters und Diefenbacher (2013) verweisen in ihrer Untersuchung zum Einsatz 
gerontopsychiatrischer Konsiliar- und Liaisondienste darauf, dass sich die Unterstützung 
und Begleitung der pflegenden Angehörigen insgesamt positiv und stabilisierend auf die 
informelle Pflegesituation auswirkt. Bei den pflegebedürftigen MmD, bei denen ein Über-
gang in ein stationäres Setting erforderlich war, erfolgte dieser Wechsel in den untersuch-
ten Fällen in der Regel gemeinsam mit den Angehörigen und wurde durch die Dienste 
fachlich begleitet (vgl. Kirchen-Peters/Diefenbacher 2013).  
Insgesamt stellen das Vorhandensein einer informellen Pflege und die psychosoziale 
Unterstützung dieser Pflegepersonen durch stabilisierende strukturelle und organisatori-
sche Interventionen einen bestimmenden Indikator für die Entscheidung über einen Wech-
sel des Versorgungssettings dar. Mit der Verbesserung der Lebensqualität der Angehörigen 
im Rahmen der häuslichen Pflegesituation, der Reduzierung von Verhaltensauffälligkeiten 
bei den zu pflegenden MmD und einer psychosozialen Unterstützung kann die Häufigkeit 
der Entscheidungen für einen Übergang in ein stationäres Setting erheblich reduziert wer-
den (vgl. Banerjee et al. 2003). Diese Ergebnisse decken sich mit einer weiteren Studie aus 
Singapur, in der 266 Pflegepersonen per Fragebogen zu ihren Entscheidungen für eine 
Pflege im häuslichen und stationären Setting befragt wurden. Auch dort wurden die ange-
messene Betreuung und das Vorhandensein einer informellen Pflegeperson oder die Unter-
stützung durch professionelle Pflegepersonen als stabilisierende Faktoren beschrieben (vgl. 
Tew et al. 2010).  
Eine Arbeit von Buhr et al. (2006) untersuchte die Gründe für eine Heimeinweisung 
pflegebedürftiger MmD in den Vereinigten Staaten, um die Beratung für die betreuenden 
Angehörigen verbessern zu können. In dieser Studie wurden 2.200 pflegende Angehörige 
und Bezugspersonen mehrmals nach ihren Beweggründen für eine Heimeinweisung und 
den Veränderungen in der häuslichen Pflege befragt sowie Indikatoren erhoben. Innerhalb 
des 3-jährigen Untersuchungszeitraumes erfolgte in 580 Pflegesettings eine Heimeinwei-
sung des betroffenen MmD. Innerhalb des ersten Jahres wurden 320 Heimübertritte identi-
fiziert. Im zweiten Jahr waren es 157 und im dritten Jahr 103 Pflegebedürftige. Als Gründe 
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für eine Heimeinweisung wurde u. a. ein erhöhter Pflegeaufwand identifiziert, der durch 
die pflegenden Angehörigen nicht mehr sichergestellt werden konnte. Weitere Ursachen 
waren gesundheitlich bedingte Einschränkungen der Pflegepersonen und krankheitsbeding-
te Verhaltensauffälligkeiten der Betroffenen. Der bedeutendste Indikator für eine Heim-
einweisung war eine kognitiv bedingte und herausfordernde Verhaltensweise der Erkrank-
ten (vgl. Buhr et al. 2006). 
In einer Studie von 2009 zur Identifizierung von Risikofaktoren für einen Heimüber-
gang pflegebedürftiger MmD wurde neben den bereits genannten Risikofaktoren wie 
bspw. eine fortgeschrittene Demenzerkrankung mit Verhaltensauffälligkeiten und eine 
reduzierte Alltagsbewältigung explizit die Belastung und der Stress der betreuenden Ange-
hörigen innerhalb der Pflege identifiziert. Die Kombination von körperlicher und psychi-
scher Überlastung in der Versorgung von MmD kann als Ergebnis für die Entscheidung zu 
einem Übergang in das stationäre Setting führen und gleichzeitig auch als Entlastung der 
Pflegepersonen empfunden werden (vgl. Gaugler et al. 2009). In einer finnischen Studie 
zum Umgang von pflegenden Ehepartnern von Menschen mit einer Alzheimerdemenz 
wurde bei ca. 50 Prozent der Befragten festgestellt, dass sie in Bezug auf den weiteren 
Verlauf der geplanten informellen Pflege und Betreuung ihrer Partner nur über unzu-
reichende Informationen verfügten. In diesem Zusammenhang wurden von den Befragten 
Gefühle der Einsamkeit, Trauer und Unsicherheit im Hinblick auf die weitere Versorgung 
der Erkrankten geäußert und festgestellt, dass eine Unterstützung und Information der An-
gehörigen bei der nachfolgenden Versorgung häufig nicht erfolgt war (vgl. Laakkonen et 
al. 2008). Diese Informationen über alternative Lösungen sind im Hinblick auf mögliche 
Entscheidungsfindungen für einen Versorgungsübergang in vollstationäre Settings interes-
sant, falls diese Übergänge durch fehlende Informationen zur Sicherstellung der informel-
len Pflege ausgelöst wurden.  
Die Entscheidung für einen Übergang des betroffenen MmD in eine stationäre Versor-
gung kann für pflegende Angehörige einerseits eine Entlastung darstellen, andererseits 
aber auch als Verlust bzw. Versagen in der eigenen Rolle interpretiert werden (vgl. Wilz et 
al. 1999). In diesem Zusammenhang kommt der Entscheidungsfindung für das »richtige« 
Heim eine besondere Bedeutung zu. In der Regel erfolgt diese Entscheidung bei pflegebe-
dürftigen MmD ohne die Zustimmung der Betroffenen und führt bei den pflegenden Ange-
hörigen zu einer Veränderung des eigenen Lebensmittelpunktes, der bis zum Versorgungs-
übergang häufig in der Betreuung des Betroffenen lag (vgl. MDS 2009). Der Abschluss der 
informellen Pflege und der Übergang in ein stationäres Versorgungssetting kann bei den 
2. Aktueller Forschungsstand 31 
 
 
involvierten Pflegenden unterschiedliche Reaktionen auslösen. Bei pflegenden Ehepartnern 
wurden nach der Beendigung der häuslichen Pflegesituation mehrfach Gefühle der Ein-
samkeit, der Verlust des Lebensmittelpunktes oder depressive Symptome festgestellt. Ein 
Gefühl der Entlastung und die Anpassung an die neue Lebenssituation waren häufiger bei 
Pflegepersonen feststellbar, die nicht in der Rolle des Ehepartners gepflegt hatten (vgl. 
Eloniemi-Sulkava 2002; Eloniemi-Sulkava et al. 2001, 2002).  
Die Ergebnisse einer Studie zur Bedeutung des informellen sozialen Netzwerkes bei der 
Pflege und Versorgung demenzkranker Heimbewohner zeigen ebenfalls ähnliche Muster 
auf. Unter anderem fallen die Entscheidungen für einen Heimübergang den beteiligten An-
gehörigen überwiegend schwer. Sie sind verbunden mit dem Gefühl des Scheiterns, des 
Versagens und teilweise geprägt von Schuldgefühlen. Gleichzeitig werden in der Studie 
Bewältigungsmuster zur Kompensation dieser Gefühle identifiziert. In den untersuchten 
Fällen setzten die beteiligten Angehörigen ihre Pflegebeziehung innerhalb der stationären 
Pflege in geringerem Umfang fort und hielten die sozialen Beziehungen trotz des Heim-
übergangs aufrecht. Diese Betreuung stabilisiert die positive Neugestaltung der eigenen 
Lebensentwürfe, verbessert den Anpassungsprozess im Rahmen des Versorgungsüber-
gangs und führt zu erheblichen Entlastungen der stationären Pflegesettings (vgl. Weyerer 
et al. 2005). Ähnliche Effekte zur Einbindung der Angehörigen wurden auch im Rahmen 
der Evaluation des Hamburger Modells zur besonderen Dementenbetreuung identifiziert 
(vgl. Schneekloth/Wahl 2007).  
In einer Delphi-Befragung, die sich mit der Überleitung von MmD zwischen der Häus-
lichkeit und der Kurzzeitpflege auseinandersetzt, wurde die zentrale Bedeutung der pfle-
genden Angehörigen innerhalb von Überleitungsprozessen ebenfalls bestätigt. Die invol-
vierten Angehörigen werden als Experten der bisher bestehenden Versorgungssituation 
anerkannt und bilden zusätzlich eine wesentliche Ressource zur Informationsgewinnung 
innerhalb der Übergangsprozesse. Damit tragen sie in einem hohen Maß zur erfolgreichen 
Bewältigung von Übergangsprozessen bei. Im Rahmen der Studienergebnisse wurde eine 
aktive Einbeziehung der beteiligten Angehörigen in diese Prozesse empfohlen (vgl. Kuske 
et al. 2015).  
Die bereits erwähnte RTPC-Studie untersucht in acht europäischen Ländern die Frage-
stellung nach einer Veränderung der Lebensqualität von Angehörigen bei einem Übergang 
von MmD in eine institutionalisierte Versorgung. Sie kommt in diesem Forschungsfeld zu 
interessanten Ergebnissen. Im Gegensatz zur allgemeinen politischen Diskussion über die 
Vermeidung von Heimübertritten und den bekannten Hypothesen verdichten sich Hinwei-
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se, dass der Übergang von betroffenen pflegebedürftigen MmD in ein stationäres Setting 
auch zu einer spürbaren Verbesserung der Lebensqualität der Angehörigen und zu einer 
messbaren Entlastung und Stressreduzierung führen kann (vgl. Bleijlevens et al. 2014). 
Diese Hinweise sollten bei der weiteren Planung und Entwicklung von Unterstützungsan-
geboten aufgegriffen werden und stellen innerhalb dieser Arbeit einen bedeutenden Aspekt 
der Auswirkung von Versorgungsübergängen auf die Angehörigen dar. 
In einer weiteren Arbeit, die Daten aus der europäischen RTPC-Studie nutzte, wurden 
in acht europäischen Ländern Betreuer pflegebedürftiger MmD befragt, die ihre Angehöri-
gen in eine stationäre Versorgung begleitet hatten. Insgesamt wurden 786 Interviews 
durchgeführt. Innerhalb der Studie wurden drei Bereiche identifiziert, die auslösend für 
einen Heimübergang gewesen waren. Diese Bereiche waren patientenbezogene Faktoren 
sowie pflegebezogene Anlässe und Ursachen, die durch die Pflegepersonen begründet wa-
ren. In der Mehrzahl der Heimübergänge wurde eine Kombination von mehreren verschie-
denen Ursachen analysiert. In allen untersuchten europäischen Ländern wurden als Haupt-
ursachen krankheitsbezogene und herausfordernde Verhaltensauffälligkeiten sowie der 
allgemeine Pflegeaufwand als häufigste Entscheidungsgründe für eine Heimeinweisung 
identifiziert. Zu allen weiteren Ursachen konnten keine eindeutigen Ergebnisse identifiziert 
werden, da die Ergebnisse länderbezogen unterschiedlich ausgefallen waren (vgl. Afram et 
al. 2014).  
Von Kutzleben et al. (2015) erstellten eine Arbeitsdefinition der Stabilität von häusli-
chen Versorgungsarrangements für MmD und konnten einige relevante Informationen 
über den zu untersuchenden Forschungsgegenstand identifizieren. Die Definition von ver-
schiedenen Themen zur Beständigkeit der häuslichen Versorgung enthält auch den Über-
gang in eine institutionalisierte Wohnform als Einflussfaktor zugunsten einer Stabilisie-
rung der Versorgungssituation und bezieht sich auf die bereits beschriebenen Einflussfak-
toren, die zum Übergang in ein stationäres Setting führen. In diesem Zusammenhang wird 
die Beendigung des häuslichen Versorgungssettings als Folge einer instabilen oder zu-
sammengebrochenen Versorgungssituation definiert, aber zugleich darauf verwiesen, dass 
keine gültige Definition für das Phänomen »Stabilität« existiert. Zusätzlich wird die Frage 
aufgeworfen, inwieweit die in der Häuslichkeit vorhandenen Stabilitätsparameter und das 
informelle Handeln der involvierten Angehörigen einen stabilisierenden Einfluss auf den 
Übergang in ein stationäres Setting haben können (vgl. von Kutzleben et al. 2015). Die 
Identifizierung dieser Faktoren und ihrer Auswirkungen auf die hier zu untersuchenden 
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Übergänge sind für die Bewertung der Ergebnisse in dieser Forschungsarbeit und für zu-
künftige Interaktionsmaßnahmen relevant.  
In einer Studie, die sich mit der Nutzung von Selbsthilfegruppen durch pflegende An-
gehörige von Alzheimer-Patienten beschäftigt, konnte eine weitere Information identifi-
ziert werden, die für den Untersuchungsgegenstand relevant ist. Obwohl die positive Wir-
kung von Unterstützungsprogrammen zur Stärkung der informellen Versorgung bestätigt 
werden konnte, gab es bei den Teilnehmern in den Selbsthilfegruppen signifikante Hinwei-
se, dass sich diese Klientel häufiger, als Betroffene ohne eine Anbindung an eine Selbsthil-
fegruppe, mit dem Thema einer Heimunterbringung ihrer Angehörigen beschäftigt hatte. 
Ob diese Befassung auf eine bessere Informiertheit, auf eine fortgeschrittene Krankheits-
entwicklung oder auf aufgetretene Begleitsymptome zurückzuführen ist, wurde nicht be-
antwortet. Inwieweit das Nachdenken über eine Heimunterbringung in den untersuchten 
Fällen Konsequenzen hatte, wurde ebenfalls nicht geklärt (vgl. Riedel et al. 2015).  
Die Handlungsoptionen der beteiligten Angehörigen oder Hauptpflegepersonen sind 
auch für die Bewertung der Ergebnisse aus der bereits vorgestellten Studie von Grau et al. 
2015 relevant. Insbesondere der dort empirisch identifizierte Wunsch nach einer optimalen 
Versorgung ihrer Angehörigen als Auslöser für einen Heimübergang ist für diese For-
schungsarbeit interessant und zeigt weitere Forschungsmöglichkeiten auf. Zusätzlich sind 
die begleitenden Informationen zur erfolgten Einstufung in die gesetzliche Pflegeversiche-
rung wichtig, da in dieser Studie nur bei 51 Prozent der Betroffenen eine Pflegebedürftig-
keit im Sinne des SGB XI vorlag.  
In einer weiteren Arbeit von Oliva y Hausmann et al. (2012) wurden Faktoren unter-
sucht, die den Übergang von demenziell erkrankten Menschen aus dem häuslichen Umfeld 
in eine stationäre Einrichtung beeinflussen. Die untersuchten Daten konnten aus einer 
Längsschnittstudie zur Belastung pflegender Angehöriger von demenziell Erkrankten 
(LEANDER) gewonnen werden, die ab 2002 über einen Zeitraum von drei Jahren in ganz 
Deutschland durchgeführt worden war. Innerhalb dieser Studie wurden die Teilnehmer an 
fünf Erhebungszeitpunkten befragt. Die Teilnehmerrekrutierung erfolgte über Berichte in 
Zeitschriften und telefonische Kontaktaufnahmen. Aus allen Teilnehmern der LEANDER-
Studie wurden nur Hauptpflegepersonen für diese Studie ausgewählt, die an den ersten drei 
Erhebungszeitpunkten teilgenommen hatten und die Einschlusskriterien vollständig erfüllt 
hatten. Verglichen wurde eine »Fortführer-Gruppe«, welche die häusliche Pflege fortführ-
te, mit einer »Transfer-Gruppe« der Angehörigen, deren pflegebedürftige MmD in eine 
stationäre Versorgung gewechselt hatten. Insgesamt konnten 373 Pflegepersonen befragt 
2. Aktueller Forschungsstand 34 
 
 
werden, die sich in 293 Angehörige mit einer häuslichen Pflegesituation und 80 Angehöri-
ge mit einem Übergang in eine stationäre Einrichtung aufteilten. Aus der durchgeführten 
Regressionsanalyse in dieser Untersuchungsgruppe konnten verschiedene Einflüsse abge-
leitet werden, die sich mit den Ergebnissen der in Kapitel 2.2 aufgeführten Risikofaktoren 
und Ursachen decken. Als positive Einflussfaktoren für einen Verbleib im häuslichen 
Wohnumfeld konnten entweder keine Pflegestufe oder eine sehr hohe Pflegestufe mit re-
duzierter Mobilität sowie ein krankheitsbedingt ausgelöster ständiger Betreuungsaufwand 
und eine mangelnde soziale Anerkennung identifiziert werden. Vermutet wird in diesem 
Zusammenhang, dass sich Angehörige bei einer hohen Pflegestufe der betroffenen pflege-
bedürftigen MmD bereits sehr intensiv mit der Fortführung der häuslichen Pflege beschäf-
tigt haben. Diese gehen häufig mit krankheitsbedingter Bettlägerigkeit und/oder einer Re-
duzierung der demenzbedingten Verhaltensauffälligkeiten einher. Diese Faktoren führen 
zu einer Angleichung der Pflegesituation an diejenige somatisch erkrankter Pflegebedürfti-
ger und u. a. zu einem Wegfall von zusätzlichen, durch Unruhephasen oder Verhaltensauf-
fälligkeiten bedingten Beaufsichtigungsaufwänden. Im Ergebnis dieser Entwicklung sinkt 
aufgrund der fortschreitenden demenziellen Krankheitsentwicklung der allgemeine Be-
treuungsaufwand (vgl. Zank/Schacke 2007).  
Eine Institutionalisierung bzw. die Zuordnung zur »Transfergruppe« wurde bspw. durch 
eine negative Bewertung der eigenen Pflegerolle und eine daraus entstehende subjektive 
Belastung aufgrund von vermuteter persönlicher Vernachlässigung des Betreuten, einen 
ansteigenden Pflegeaufwand und eine räumlich getrennte Pflegesituation verstärkt. Zusätz-
lich zu diesen genannten Faktoren wurden eine ungünstige Wohnsituation und ein hohes 
Haushaltseinkommen identifiziert.  
Insgesamt waren die erkannten Faktoren für die »Fortführer-Gruppe« relativ sicher be-
stimmbar. Für die »Transfergruppe« konnten die ermittelten Faktoren nicht sicher und ein-
deutig als Auslöser für einen Übergang in eine stationäre Einrichtung zugeordnet werden. 
Aufgrund dieser nicht eindeutigen Ergebnisse weisen die Autoren auf die unterschiedli-
chen Problemlagen und akuten Ereignisse während der häuslichen Pflegesituation hin und 
schlagen diese Perspektivänderungen als Themen für zukünftige Forschungsarbeiten vor 
(vgl. Oliva y Hausmann et al. 2012). Der dort genannte und aufgezeigte Ansatz der Be-
rücksichtigung der Ausgangssituation für einen Übergang in eine stationäre Einrichtung 
wird innerhalb dieser Forschungsarbeit aufgegriffen und ist Bestandteil der Fragestellung.  
In der genannten LEANDER Studie standen die Entwicklung von Erhebungsinstrumen-
ten zur Erfassung von Belastungen der Pflegenden, die Identifizierungen von Merkmalen 
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für Belastungen und die Erforschung von Pflegeverläufen sowie die Evaluation von Entlas-
tungsangeboten im Fokus. Unabhängig von dieser Zielsetzung sind in dieser Studie auch 
Hinweise zu Heimübergängen pflegebedürftiger MmD enthalten, die für diese Arbeit rele-
vant sind. Während der dreijährigen Laufzeit dieser Studie sind ca. 33 Prozent der ambu-
lant betreuten MmD in eine stationäre Einrichtung gewechselt. Im Verlauf der Studie stieg 
die Anzahl der Betroffenen, die in einem Heim lebten, von ca. vier Prozent zum ersten 
Erhebungszeitpunkt auf 32,7 Prozent zum fünften Messzeitpunkt. Aussagen, warum es zu 
dieser Entwicklung kam, konnten in der Studie nicht herausgearbeitet werden. Zusätzlich 
wurden bspw. reduzierte Unterstützungsleistungen der Angehörigen identifiziert, die erste 
Hinweise auf eine veränderte Rolle der beteiligten Angehörigen in diesen Pflegesettings 
aufzeigen (vgl. Zank/Schacke 2007).  
Zu den Versorgungsübergängen aus Sicht der Angehörigen und Bezugspersonen exis-
tiert eine umfangreiche deutsche und internationale Studienlage. Der Schwerpunkt der vor-
liegenden Studien, Forschungsprojekte und Erfahrungsberichte konzentriert sich auf die 
These, dass die pflegenden Angehörigen überlastet und überfordert sind und deshalb Über-
gänge in ein stationäres Setting erfolgen. In diesem Kontext werden überwiegend Entlas-
tungsangebote auf ihre Wirksamkeit zur Verzögerung oder Vermeidung von Heimübertrit-
ten untersucht. Es ist bekannt, dass die Einbindung der Angehörigen und Bezugspersonen 
in die Aushandlungsprozesse für die Planung zukünftiger Versorgungsangebote eine posi-
tive Wirkung auf die Stabilisierung der Gesamtsituation hat. Diese Mitwirkung trägt ggf. 
zu einem längeren Verbleib in der häuslichen Versorgungssituation bei. Psychosoziale 
Unterstützungsangebote zeigen ebenfalls eine entlastende Wirkung auf die Versorgungssi-
tuation und die pflegenden Angehörigen. Krankheitsbedingte psychiatrische Verhaltens-
weisen, wie z. B. herausforderndes Verhalten oder massive Unruhezustände führen zu 
emotionaler Belastung der Angehörigen und im Ergebnis zu einem Übergang in ein statio-
näres Setting.  
Weniger gut dokumentiert ist die Rolle der Angehörigen als Experten im Rahmen der 
Versorgungssituation und deren Auswirkung auf Übergänge. Die Begleitung der MmD 
durch die Angehörigen während und nach dem Übergang in die stationäre Einrichtung so-
wie der Wunsch nach einer bestmöglichen Versorgung der Betroffenen in einer stationären 
Einrichtung sind ebenfalls nur unzureichend untersucht. Zu diesen Punkten existieren nur 
vereinzelte Studien und Erfahrungsberichte. In diesem Bereich besteht ein Erkenntnisdefi-
zit zu Übergängen pflegebedürftiger MmD in stationäre Settings und zu allen allgemeinen 
Übergängen. 
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2.4 Übergänge aus Institutionen  
Neben den direkten Versorgungsübergängen aus dem häuslichen Umfeld kommt es häufig 
auch zu Übergängen aus anderen Institutionen wie z. B. Krankenhäusern oder Rehabilitati-
onseinrichtungen. Seit 1994 ist bspw. die Zahl der Neuaufnahmen aus Krankhäusern in 
stationäre Einrichtungen von 19 Prozent auf rund 25 Prozent im Jahr 2010 gestiegen (vgl. 
BMG 2011).  
Diese Übergänge beziehen Entlassungsprozesse aus dem Krankenhaus, eine Beteiligung 
der Kurzzeitpflege, die Beteiligung von professionellen Akteuren sowie das genutzte Ent-
lassungsmanagement mit ein. Neben diesen Übergängen aus anderen Versorgungsberei-
chen existieren auch Übergänge mit Unterstützung ambulanter Pflegedienste oder durch 
Angebote der Tagespflege.  
Die vorliegenden Studien und Forschungsprojekte beziehen sich überwiegend auf Maß-
nahmen innerhalb bestehender struktureller Prozesse und Informationswege zwischen in-
formellen und formellen Bezugspersonen. Unter anderem wird die Wirksamkeit dieser 
Maßnahmen auf die Angehörigen oder auf die Vermeidung von Versorgungsübergängen 
untersucht. Teilweise folgen die Untersuchungssettings auch den bekannten Strukturen der 
gesetzlichen Vorgaben des SGB V und XI oder es werden Prozesse primär mit der Zielset-
zung der Kostenreduzierung untersucht (vgl. GKV-Spitzenverband 2016). 
Im Bereich der Krankenhausversorgung und des dort geltenden Fallpauschalensystems 
(DRG) entstehen bei pflegebedürftigen MmD ebenfalls Schwierigkeiten im internen Orga-
nisationsablauf und in der weiteren Versorgung. Die Studie »Pflege-Thermometer 2014« 
kommt zu dem Ergebnis, dass sich die krankheitsbedingten Kommunikations- und Versor-
gungsprobleme im klinischen Setting gravierend auf die Betroffenen und beteiligten Ange-
hörigen auswirken können. Bedingt durch diese Probleme kommt es sowohl innerhalb der 
Krankenhäuser als auch bei den nachfolgenden Behandlungs- und Überleitungsprozessen 
zu erheblichen Schwierigkeiten und Fehlentwicklungen. Diese Entwicklungen und die 
identifizierten Informationsabbrüche können u. a. zu zusätzlichen medikamentösen Thera-
pien, freiheitseinschränkenden Maßnahmen und unerwünschten Sturzereignissen führen. 
Im ungünstigsten Fall kann es auch zu fachlich unreflektierten und situationsbedingten 
Entscheidungen für eine anschließende stationäre Unterbringung kommen (vgl. De-
wing/Dijk 2016). In einigen wenigen Situationen erfolgt eine Zusammenarbeit mit den 
beteiligten Angehörigen bei der Entlassungsplanung und der involvierten Alzheimer-
Gesellschaft. Inwieweit die dabei u. a. empfohlenen und genutzten Entlassungsbögen hilf-
reich sind, konnte in der vorliegenden Studie nicht geklärt werden. Im Ergebnis erfolgt die 
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Entlassungsplanung bzw. die weitere Überleitung von demenziell erkrankten Menschen in 
etwa der Hälfte der untersuchten Krankenhäuser nicht strukturiert bzw. ohne Beteiligung 
der Angehörigen (vgl. Isfort et al. 2014). 
Für den Bereich der Kurzzeitpflege konnten mehrere Studien identifiziert werden, die in 
einzelnen Ergebnisbereichen für diese Arbeit relevant sind. In der Mehrzahl beschäftigen 
sich diese Forschungsarbeiten mit dem Schwerpunkt der Kurzzeitpflege als unterstützen-
des Entlastungsangebot für die pflegenden Angehörigen und als Versorgungssetting nach 
Akutereignissen. Dieser Fokus leitet sich auch aus den gesetzlich normierten Aufgabenbe-
reichen dieser Versorgungsform im deutschen und internationalen Umfeld ab (vgl. De-
ckenbach et al. 2013).  
Die Übersichtsarbeit von Deckenbach et al. (2013) untersucht im Auftrag des Bundes-
gesundheitsministeriums (BMG) Qualitätskriterien für Kurzzeitpflege im nationalen und 
internationalen Vergleich. Auf Basis einer Literaturrecherche wurden Praxisprojekte, Qua-
litätskriterien und Studien für diesen Bereich identifiziert und bewertet. Bezogen auf den 
Auftrag dieser Studie erfolgte keine isolierte Betrachtung pflegebedürftiger MmD, sondern 
eine globale Auseinandersetzung mit der Institution Kurzzeitpflege. Im Rahmen der Studie 
wurden die Notwendigkeit für eine umfassende Informationsweitergabe und die Einbin-
dung der beteiligten Angehörigen sowie die Vernetzung der bestehenden Versorgungs-
strukturen als Qualitätskriterien aufgezeigt (ebd.).  
Obwohl die Intention des Gesetzgebers gemäß dem in § 3 SGB XI definierten Grund-
satz »ambulant vor stationär« auf der Rückkehr in das häusliche Wohnumfeld liegt und die 
Kurzzeitpflege in Deutschland in vielen Fällen mit der Verhinderungspflege zur Entlastung 
von Pflegepersonen kombiniert wird, kommt es in einem gewissen Umfang auch zu nach-
folgenden Versorgungsübergängen in stationäre Einrichtungen (vgl. Deckenbach et al. 
2013). Dieser Trend hat sich in den letzten Jahren verstärkt und neben dem generellen An-
stieg der Kurzzeitpflegeplätze steigt auch die Zahl der Fälle, bei denen die betroffenen 
Pflegebedürftigen nach dem Kurzzeitpflegeaufenthalt im stationären Setting verbleiben 
oder in andere Einrichtungen übergehen. Nach Berechnungen der Barmer GEK ist dieser 
Anteil von 1998 bis 2011 von 18 auf ca. 30 Prozent gestiegen (vgl. Rothgang et al. 2012). 
In einer weiteren Untersuchung zu den Bedarfen der Kurzzeitpflege in Nordrhein-
Westfalen verblieben sowohl im Jahr 2015 wie auch im Jahr 2016 über 40 Prozent der Be-
troffenen nach der Kurzzeitpflege im stationären Setting (vgl. IGES 2017).  
Diese Ergebnisse werden in einer weiteren Studie von Bär et al. 2015 bestätigt. Obwohl 
in diesem Projekt die Beratungsangebote und -strukturen für Kurzzeitpflegegäste und ihre 
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Angehörigen im Mittelpunkt standen, konnten aus dieser Studie Erkenntnisse für diese 
Arbeit gewonnen werden. Innerhalb der Studie waren rund 35 Prozent der Kurzzeitpflege-
gäste von einer demenziellen Entwicklung betroffen. Weiterhin hat sich gezeigt, dass so-
wohl die betroffenen Pflegebedürftigen wie auch ihre Angehörigen einen hohen Bera-
tungsbedarf in Bezug auf die zukünftige Versorgungsgestaltung und mögliche Unterstüt-
zungsbedarfe haben. Diesem Beratungsbedarf könnte bei Vorhandensein entsprechender 
Angebotsstrukturen entsprochen werden, da während der Kurzzeitpflegephase ausreichend 
Zeit und eine sichergestellte Versorgungssituation für eine nachhaltige Planung zur Verfü-
gung steht.  
Zum Untersuchungsgegenstand Kurzzeitpflege bei pflegebedürftigen MmD existieren 
aber keine speziellen Untersuchungen und die dargestellten Entwicklungen beziehen sich 
auf alle Pflegebedürftigen. Mögliche Zugangswege in die Kurzzeitpflege sind auf Basis der 
vorliegenden empirischen Studien u. a. der Übergang aus der stationären Krankenhausver-
sorgung oder im Fall einer bestehenden häuslichen Krisensituation ein Übergang aus dem 
häuslichen Umfeld. Nach der Kurzzeitpflege existieren in der Regel drei verschiedene 
Übergänge in unterschiedliche Anschlusssettings. Dies sind entweder eine Rückkehr in das 
vorherige häusliche Wohnumfeld, ein Übergang in ein stationäres Setting oder eine erneute 
Krankenhauseinweisung aufgrund auftretender Krisen (vgl. Deckenbach et al. 2013).  
Am Beispiel einer Analyse des Institutes für Sozialforschung und Sozialwirtschaft e.V. 
Saarbrücken (ISO) aus dem Jahr 2001 wurde bereits für den Zeitraum 1998 bis 2000 eine 
Quote von ca. 15 bis 17 Prozent der Kurzzeitpflegebesucher mit und ohne Demenz ermit-
telt, die nach dem Aufenthalt in der Kurzzeitpflege in eine geplante stationäre Versorgung 
übergegangen waren. Gründe, warum diese Übergänge in das stationäre Setting erfolgten, 
wurden in dieser Studie nicht erhoben. Die Übergänge erfolgten zur Hälfte in stationäre 
Settings, die nicht dem gleichen Träger gehörten. Damit ist auszuschließen, dass die Über-
gänge aufgrund von möglichen Auslastungsproblemen im stationären Bereich erfolgten 
(vgl. Blass 2001).  
Einen weiteren Forschungsbereich stellen die Übergänge pflegebedürftiger MmD aus 
einem Versorgungssetting mit ambulanten Unterstützungsangeboten, wie z. B. ambulante 
Pflegedienste oder Tagespflegeangebote dar. In welchem Umfang diese Versorgungsfor-
men eine stabilisierende oder verzögernde Wirkung auf Heimübergänge haben, wurde 
noch nicht untersucht, eine positive Wirkung wird aber vermutet (vgl. Rieckmann et al. 
2009). Möglicherweise ist aber auch eine schnellere Inanspruchnahme von stationären An-
geboten zu erwarten, da durch die Beteiligung von professionellen Akteuren eine umfang-
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reichere pflegefachliche Beratungskompetenz zur Verfügung steht. Versorgungsprobleme 
werden im ambulanten Setting schneller erkannt und die Zugangswege können mit gerin-
geren Anlaufschwierigkeiten in Anspruch genommen werden (vgl. Lamura et al. 2006). 
Übergänge pflegebedürftiger MmD aus Krankenhäusern, aus der Kurzzeitpflege oder 
aus Rehabilitationseinrichtungen in stationäre Einrichtungen sind im Vergleich zu Rah-
menbedingungen und Risikofaktoren bisher kaum erforscht. Zu diesen speziellen Versor-
gungsübergängen liegen noch sehr wenige Erkenntnisse vor. Die vorliegenden Studien 
beziehen sich auf Übergänge von Krankenhauspatienten im Allgemeinen. Dies gilt auch 
für die direkte Beteiligung von ambulanten Pflegediensten und Tagespflegeangeboten an 
den Entscheidungen oder am Prozess mit dem Ziel eines Übertritts in eine stationäre Ein-
richtung. Die identifizierten Forschungsarbeiten zu Übergängen beschäftigen sich in der 
Regel mit anderen Fragestellungen oder berücksichtigen die Gruppe der pflegebedürftigen 
MmD nicht. Einige wenige Erkenntnisse liegen zu den Entwicklungen der Übergänge in 
die und aus der Kurzzeitpflege vor. Hier zeichnet sich ab, dass eine relevante Größe von 
bis zu 30 Prozent der Kurzzeitpflegegäste über diese Versorgungsform in ein stationäres 
Setting wechselt. Die Gründe für diese Übergänge sind jedoch nicht weiter erforscht, und 
in diesem Bereich besteht ein Erkenntnisdefizit. 
Über die möglichen Auswirkungen der DRG-Abrechnungssystematik auf diese speziel-
le Betroffenengruppe liegen ebenfalls keine gesicherten Informationen vor. Lediglich die 
finanziell bedingte Auswirkung der DRG auf die vorhandenen Personalschlüssel und die 
daraus entstehenden Probleme im Bereich der Kommunikation und der Versorgungspla-
nung sind gesichert und dokumentiert. Wie bereits in den vorherigen Kapiteln beschrieben, 
werden Übergänge in das und aus dem Krankenhaus überwiegend unter der Fragestellung 
von Risikofaktoren und Ursachen erforscht. Dies gilt auch für die Beteiligung von Pflege-
diensten, die ebenfalls isoliert unter dem Aspekt der Be- und Entlastung von Angehörigen 
und Bezugspersonen diskutiert wird. Die möglichen Auswirkungen dieser strukturellen 
Rahmenbedingungen auf die Versorgungsübergänge von MmD sind in dieser Form noch 
nicht erforscht und die aktuelle Diskussionslage ist von Vermutungen und nicht begründe-
ten Hypothesen geprägt. Einige isolierte Informationen lassen sich nur in den verschiede-
nen Forschungsarbeiten zum Umgang mit MmD im Krankenhaus und in Projektberichten 
zu diesem Bereich identifizieren (vgl. Pinkert/Holle 2012; Hofmann 2013). 
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2.5 Bewertung des Forschungsstands für den Untersuchungsgegenstand 
Die aktuelle Forschungs- und Informationslage zu Übergängen speziell von pflegebedürf-
tigen MmD erweist sich auf Basis des aufgezeigten Forschungsstandes als sehr schmal und 
ist in vielen Fällen von heterogenen Untersuchungsergebnissen und Hypothesen geprägt 
(vgl. Schäufele et al. 2007). Bezugnehmend auf die zentrale Forschungsfrage konnten nur 
wenige Studien identifiziert werden, die sich direkt mit Übergängen pflegebedürftiger 
MmD in vollstationäre Versorgungssettings beschäftigen.  
Bei der überwiegenden Mehrzahl der vorliegenden Studien dominieren Forschungsfra-
gen und Inhalte, die sich mit allgemeinen Übergängen und Entwicklungen zum stationären 
Bereich auseinandersetzen.  
Die vorangegangenen Ausführungen zeigen, dass sich die wissenschaftliche Auseinan-
dersetzung zum Bereich von Versorgungsübergängen in stationäre Settings auf mehrere 
Schwerpunkte konzentriert.  
Dies sind im Einzelnen Untersuchungen zu Übergängen älterer Menschen in stationäre 
Settings im Allgemeinen, die Erforschung von Rahmenbedingungen, Risikofaktoren und 
Ursachen für einen Heimübertritt, die Untersuchung von Versorgungsübergängen aus der 
Sicht von Angehörigen und ihrer Beteiligung sowie Übergänge aus anderen Institutionen.  
Zum Übergang pflegebedürftiger Menschen in stationäre Settings liegen in Deutschland 
mehrere qualitative und quantitative Studien vor, die diese Übertritte unter den Fragestel-
lungen der Kostendiskussionen oder der Vermeidung von Heimeintritten untersuchen. Hier 
besteht die Gefahr, dass Versorgungsübergänge in stationäre Einrichtungen überwiegend 
unter Kostengesichtspunkten betrachtet und diskutiert werden. Auf Basis der dargestellten 
Forschungsstände ist erkennbar, dass es zum heutigen Zeitpunkt nur wenige gesicherte und 
allgemeingültige Erkenntnisse gibt. Dies betrifft sowohl die Kostendiskussion der unter-
schiedlichen Versorgungsformen wie auch die Prädiktoren und Gründe für Heimübergän-
ge. Eine internationale systematische Literaturrecherche von Quentin et al. (2009) über die 
Krankheitsausgaben der Demenzerkrankungen kommt nicht zu eindeutigen Aussagen über 
die Kosten der verschiedenen Versorgungsstrukturen und Betreuungssysteme. Gesichert ist 
nur, dass die Ausgaben mit zunehmendem Krankheitsverlauf ansteigen (vgl. Quentin et al. 
2009). Ebenfalls ungeklärt sind die Zeitpunkte, zu denen Heimübergänge von betroffenen 
MmD sinnvoll sind und ob diese Versorgungsform ggf. eine qualitativ bessere und dem 
Krankheitsbild angemessenere Option darstellt (vgl. Verbeek et al. 2012).  
Gut erforscht sind in diesem Zusammenhang die Langzeitentwicklungen von Übergän-
gen pflegebedürftiger Menschen in eine stationäre Versorgung. Die Studie »Möglichkeiten 
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und Grenzen selbständiger Lebensführung in stationären Einrichtungen (MuG IV)«, die 
Leipziger Longitudinal Study of the Aged (LEILA75+) und die deutschen Forschungsbei-
träge zum Projekt »RightTimePlaceCare« (RTPC) liefern wichtige Ergebnisse zu den 
Trends von Übergängen in die stationäre Pflege. Diese Ergebnisse betreffen sowohl die 
Gruppe der pflegebedürftigen Menschen mit einer Demenz als auch die Gesamtgruppe 
älterer Menschen, die in eine stationäre Versorgung wechseln. So ist gesichert, dass diese 
Übergänge nicht in der prognostizierten Höhe gestiegen sind und es scheint eine Stabilisie-
rung bzw. Verlangsamung dieses Trends auf hohem Niveau zu geben. Diese Ergebnisse 
werden auch durch die vorliegenden Auswertungen von Routinedaten der Kranken- und 
Pflegekassen bestätigt (vgl. Rothgang et al. 2012).  
Die genannten Studien liefern weiterhin erste Hinweise auf die Ursachen für einen 
Übertritt in stationäre Einrichtungen. Gesichert ist für die Gruppe der pflegebedürftigen 
MmD insbesondere eine Demenzerkrankung im Allgemeinen (Definitionskriterium), das 
Fehlen eines informellen Unterstützungspotenzials und der Status »alleinlebend«.  
Neben den vorliegenden deutschen Studien werden diese Ergebnisse von mehreren 
amerikanischen Studien und weiteren internationalen Arbeiten bestätigt. Hier liegen um-
fangreiche Langzeitstudien vor, die zusätzlich auch den Faktor einer vorherigen Kranken-
hausbehandlung als weiteren Einfluss für einen Übertritt in eine stationäre Versorgung 
identifiziert haben.  
Bedingt durch die genannten Forschungsschwerpunkte und das methodische Design er-
folgt innerhalb der vorgestellten Arbeiten keine weitere konkrete und differenzierte Ausei-
nandersetzung mit den dargestellten Ergebnissen. 
Eine Literaturstudie der deutschen Agentur für Health Technology Assessment 
(DAHTA) des Deutschen Institutes für Medizinische Dokumentation und Information 
(DIMDI) verweist auf die positive Wirkung von pflegerischen Interventionen und Konzep-
ten zur Vermeidung oder Verzögerung von Heimübertritten. Es ist jedoch unklar, ob diese 
Ergebnisse auch für Deutschland zutreffen, da zu diesem Forschungsfeld keine deutschen 
Studien identifiziert werden konnten, die sich mit diesen Forschungsfeldern auseinander-
setzen. Hier besteht ein Erkenntnisdefizit zu den Auswirkungen auf einen Heimübertritt 
und den vermuteten positiven Einfluss auf die familiäre Versorgungssituation.  
Demgegenüber existieren für den Themenbereich der Rahmenbedingungen, Ursachen 
und Risikofaktoren, die zum Übergang in ein stationäres Setting führen, mehrere deutsch-
sprachige und umfangreiche internationale Studien. Das vorliegende Material zeigt, dass 
dieser Bereich gut erforscht ist und neben wertvollen Übersichtsarbeiten auch zahlreiche 
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Einzelstudien vorliegen. Diese Studien greifen sowohl die Gruppe der allgemeinen Über-
gänge wie auch die der speziellen Übergänge von demenzerkrankten Personen auf. Insbe-
sondere sind hier die Übersichtsarbeiten von Luppa et al. (2010a, 2010b, 2010c) und 
(2008) sowie die Studie Leila 75+ zu nennen.  
Gut erforschte Faktoren sind das bereits erwähnte Risiko einer Demenzerkrankung, ein 
Status »alleinlebend« und ein nicht vorhandenes Unterstützungspotenzial im ambulanten 
Wohnumfeld. Hinzu kommen das fortgeschrittene Lebensalter, das Auftreten von Verhal-
tensauffälligkeiten und Unruhezuständen, krankheitsbedingte Schwierigkeiten der Alltags-
bewältigung und die Belastung der pflegenden Angehörigen. Für diese Ursachen und Fak-
toren sind die Bedeutung und die Auswirkungen durch die vorliegenden Studien umfang-
reich belegt.  
Zu weiteren Einflussfaktoren, bspw. Herzerkrankungen, Geschlecht, Vorliegen einer 
Inkontinenz, Diabeteserkrankung, sozioökonomischer Status oder Bildungsniveau der Be-
troffenen und pflegenden Angehörigen, bestehen erste Hinweise. Diese sind jedoch nicht 
ausreichend erforscht, oder die vorliegenden Studien sind nicht aussagekräftig. Inwieweit 
diese Ergebnisse auf strukturelle Unterschiede in den jeweiligen Sozialsystemen, verschie-
dene gesellschaftlichen Strukturen oder der Finanzierung zurückzuführen sind, ist nicht 
ausreichend erforscht.  
Reichhaltigeres Material ist zur Unterstützung von Angehörigen und Bezugspersonen 
innerhalb der bestehenden Versorgungsprozesse und einer dadurch möglichen Verhinde-
rung oder Verzögerung von Heimübergängen vorhanden. Charakteristisch ist für die vor-
liegenden Studien und Erkenntnisse ein Forschungsansatz, der sich auf die Belastung von 
pflegenden Angehörigen und Bezugspersonen konzentriert. Zusätzlich existiert eine um-
fangreiche Studienlage, die sich auf Basis dieser Fokussierung mit Entlastungsmöglichkei-
ten für die Angehörigen und der Stabilisierung von informellen Pflege- und Betreuungsset-
tings beschäftigt.  
Gut erforscht sind auch die Belastungen von Pflegenden, die durch die krankheitsbe-
dingten Verhaltensauffälligkeiten ihrer Angehörigen und die daraus entstehenden Schwie-
rigkeiten bei der Alltagsbewältigung ausgelöst werden. In den vorliegenden Studien wird 
eine Verbindung zwischen diesen Belastungssituationen und einem späteren Heimüber-
gang dargestellt (vgl. Gaugler et al. 2009). In diesem Zusammenhang existieren mehrere 
Studien, die sich mit den positiven und negativen Auswirkungen eines Heimübergangs auf 
die begleitenden Angehörigen und Bezugspersonen auseinandergesetzt haben.  
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Die Hinweise zur Stress- und Belastungsreduzierung aus der RightTimePlaceCare-
Studie unterstützen z. B. die Hypothese, dass Versorgungsübergänge pflegebedürftiger 
MmD in bestimmten Fallkonstruktionen positive Effekte zur individuellen Bewältigung 
des Übergangs bei den involvierten Angehörigen auslösen und Ressourcen mobilisieren 
können. Es ist zu vermuten, dass durch den Übergang pflegebedürftiger MmD in stationäre 
Settings eine Stabilisierung der aktuellen Krankheits- und Versorgungssituation für die 
Betroffenen erreicht werden kann. Neue informelle Unterstützungspotenziale der Angehö-
rigen können bei einem aktiven Einbezug in die vollstationäre Versorgung genutzt werden 
(vgl. Bleijlevens et al. 2014). 
Vertreten sind auch einige Studien, die sich mit Kommunikationsschwierigkeiten inner-
halb der Übergangsprozesse auseinandersetzen. Diese Studien beschäftigen sich weiterhin 
mit der notwendigen Einbindung der Bezugspersonen in die bestehenden Übergänge in 
stationäre Einrichtungen. Die Probleme bei der Einbindung von Pflegepersonen in die Ent-
scheidung zu Übergängen werden u. a. in den Forschungsarbeiten von Kirchen-Peters und 
Diefenbacher (2013), Oliva y Hausmann et al. (2012) sowie Kleina und Wingenfeld (2007) 
dargestellt.  
Sehr wenige Erkenntnisse liegen zum Verständnis der Expertenrolle pflegender Ange-
höriger und ihrer stabilisierenden Wirkung auf die etablierten Versorgungssettings vor. 
Dies gilt auch für den Wunsch der Angehörigen nach einer bestmöglichen Pflege und Be-
treuung für ihre zu versorgenden Erkrankten. Diese Aspekte sind nur unzureichend er-
forscht und bisher kaum dokumentiert. Inwieweit sich eine möglicherweise vorhandene 
Expertise aus der bestehenden Rolle als Koproduzierende in der Versorgungssituation sta-
bilisierend auf den Versorgungsübergang oder bei dessen erfolgreicher Bewältigung aus-
wirkt, konnte auf Basis der vorliegenden Ergebnisse nicht abschließend geklärt werden 
(vgl. Bischofberger/Jähnke 2015). Dieser Zusammenhang zwischen dem erforderlichen 
Anpassungsprozess und dem daraus folgenden Rollenwechsel der begleitenden Angehöri-
gen und Bezugspersonen wird bisher nur wenig beachtet und ist kaum erforscht.  
Bis auf die Studie von Grau et al. (2015) konnten keine Arbeiten identifiziert werden, 
die dieses aus Sicht des Autors wichtige Thema bearbeiten. Obwohl die Studienlage für 
den Gesamtbereich der Angehörigenbeteiligungen innerhalb der Übergänge pflegebedürf-
tiger MmD durchaus ergiebig ist, sind die genannten Bereiche innerhalb des Forschungs-
standes unterrepräsentiert. Zu dieser Motivation der Angehörigen und Bezugspersonen 
besteht sowohl in Deutschland wie auch im internationalen Bereich ein deutliches Er-
kenntnisdefizit. 
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Noch weniger dokumentiert und erforscht sind Versorgungsübergänge pflegebedürftiger 
MmD aus anderen Institutionen, z. B. aus Krankenhäusern, Rehabilitationseinrichtungen 
oder in die und aus der Kurzzeitpflege. Die wenigen vorliegenden Arbeiten beziehen sich 
überwiegend auf Fragestellungen zur Vermeidung von Heimübergängen oder auf Kosten-
aspekte. Einige aussagekräftige Hinweise zu Übergängen aus Kurzzeitpflegeeinrichtungen 
finden sich in der Übersichtsarbeit von Deckenbach et al. (2013), die sich mit Qualitätskri-
terien für Kurzzeitpflege im nationalen und internationalen Vergleich beschäftigt. Hier 
konnten u. a. Daten zu Übergängen in stationäre Einrichtungen identifiziert werden. Insge-
samt hat sich der Anteil von Heimübertritten aus dieser Versorgungsform auf rund 30 Pro-
zent der Kurzzeitpflegegäste erhöht. Ursachen für diese Übergänge und deren Zunahme 
wurden innerhalb der identifizierten Arbeiten nicht weiter erforscht. 
Zu möglichen Auswirkungen des DRG-Systems auf Versorgungsübergänge pflegebe-
dürftiger MmD in stationäre Einrichtungen liegen keine Forschungsergebnisse vor. Hier 
konnten lediglich einzelne Hinweise auf eine DRG-bedingte Kostenproblematik identifi-
ziert werden. Diese Entwicklung wirkt sich negativ auf die Personalschlüssel innerhalb der 
Krankenhäuser aus, was wiederum zu Informationsdefiziten innerhalb der Übergangspro-
zesse führt.  
Insgesamt ist der Stand der Forschung zum Bereich von Übergängen in vollstationäre 
Einrichtungen und insbesondere zur Gruppe pflegebedürftiger MmD in Deutschland unbe-
friedigend. Der überwiegende Anteil der aufgezeigten Forschungsarbeiten wurde außer-
halb des deutschsprachigen Raumes identifiziert. Überwiegend liegen Studien aus Skandi-
navien und dem englischsprachigen Raum vor. Weiterhin existieren einzelne Studien aus 
asiatischen Ländern, die ähnliche Erkenntnisse berichten.  
Qualitative Forschungsergebnisse, die sich direkt mit den Erfahrungen und Problemla-
gen von betroffenen Menschen in einem fortgeschrittenen Krankheitsstadium der Demenz 
und mit ihren Angehörigen auseinandersetzen, sind im vorhandenen Forschungsstand un-
terrepräsentiert. Die wesentlichen Ergebnisse und Erkenntnisse für die Fragestellung dieser 
Arbeit finden sich in den dargestellten Übersichtsarbeiten. Aus den dort ausgewerteten 
Primärstudien konnten Ergebnisse genutzt werden, die sich mit isolierten Fragestellungen 
beschäftigten, die auch im Rahmen dieser Arbeit von Bedeutung sind. Die erzielten Ergeb-
nisse boten mögliche Erklärungs- und Deutungsansätze, die bei der Generierung von ersten 
Hypothesen im Rahmen der Fragestellungen und des Interviewleitfadens genutzt werden 
konnten. 
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3. Theoretische Grundlagen  
»Transition is the way people respond to change 
over time. People undergo transition when they need 
to adapt to new situations or circumstances in order 
to incorporate the change event into their lives« 
(Kralik/Visentin et al. 2010, S. 72). 
Im Verlauf der Krankheitsentwicklung erleben MmD und ihre Angehörigen verschiede-
ne Übergänge. Diese können mit Veränderungen des Lebensumfelds und der Rollen im 
Familiengefüge verknüpft sein. Zusätzlich können sie die durch die Demenzerkrankung 
erforderliche Vorsorgeplanung oder Veränderungen der bisher selbstständigen Lebensfüh-
rung beinhalten. Weitere Veränderungen können die Struktur des familiären oder professi-
onellen Betreuungs- und Pflegearrangements betreffen (vgl. Rose et al. 2012). In diesem 
Kontext stellt der Übergang in eine stationäre Einrichtung für viele Betroffene und ihre 
beteiligten Angehörigen eine weitreichende, in der Regel unumkehrbare Veränderung dar, 
die nur selten individuellen Wünschen der Beteiligten entsprechen (vgl. Kuhlmey et al. 
2010)3. Für den pflegebedürftigen MmD ändert sich mit diesem Übergang das gesamte 
vertraute Lebensumfeld. Je nach Ausprägung der demenziellen Erkrankung können diese 
Bedingungen unterschiedlich erlebt werden (vgl. Jeon et al. 2005; Shaw et al. 2009)4. Ab-
hängig von der jeweiligen individuellen Krankheits- und Versorgungssituation kann der 
Wechsel in ein stationäres Versorgungssetting zu einer physischen und psychischen Entlas-
tung der pflegenden Angehörigen führen oder aber auch den Beginn einer letzten, sehr 
kurzen Krankheits- und Lebensphase für den Betroffenen einleiten. 
Zur Untersuchung dieser Prozesse wurde im Rahmen der vorliegenden Arbeit ein An-
satz gewählt, der einen theoretischen Bezugsrahmen voraussetzt. Der Übergang in eine 
Pflegeeinrichtung soll als Transition verstanden und analysiert werden, d.h. als Phase zeit-
lich verdichteter Veränderungen im Lebensverlauf der Individuen (Wingenfeld 2005). 
Hierzu werden Kategorien verwendet, die nicht aus dem Interviewmaterial selbst entwi-
ckelt werden, sondern aus wissenschaftlichen Theorien stammen, die ursprünglich für an-
                                            
3 Menschen, die noch nicht in Einrichtungen leben, sind in ihren Aussagen über eine solche Perspektive kriti-
scher und negativer. Pflegebedürftige Menschen, die bereits in Einrichtungen leben, bewerten ihre Situa-
tion differenzierter und benennen sowohl positive als auch negative Faktoren (vgl. Graefe et al. 2011; Sei-
fert 2015). 
4 Bedingt durch das gewählte methodische Vorgehen, das keine unmittelbare Erfassung des emotionalen 
Erlebens und der Vorstellungen der MmD vorsah, steht die subjektive Perspektive der Erkrankten im 
Hintergrund dieser Untersuchung. Die Rekonstruktion der Übergänge erfolgt aus der Perspektive der An-
gehörigen und Bezugspersonen. Dies betrifft insbesondere die individuellen Beziehungsaspekte, die ge-
wohnte Versorgungssituation, das Rollenverständnis der Angehörigen und Bezugspersonen sowie deren 
Beurteilung der Krankheitsentwicklung der Betroffenen im Kontext des Übergangs (vgl. Kirchen-Peters 
2006). 
3. Theoretische Grundlagen 46 
 
 
dere Kontexte erarbeitet wurden. Mit ihrer Hilfe sollen Prozesse des Übergangs in die neue 
Lebens- und Versorgungsumgebung rekonstruiert, die dabei wichtigen Triebfedern und 
entscheidungsrelevanten Faktoren identifiziert und die für die Akteure relevanten Struktu-
ren wie handlungsrelevante Deutungsmustern aufgezeigt werden. Dies schließt u. a. mögli-
che kritische Ereignisse, die einen Übergang auslösen können, und die Rolle der betroffe-
nen Angehörigen ausdrücklich ein (vgl. Wingenfeld 2005). 
Im Folgenden wird dargelegt, welche theoretischen Grundlagen hierzu genutzt wurden 
und wie sie in den Forschungsprozess eingeflossen sind.  
3.1 Lebensverlaufsforschung, Trajekt- und Transitionskonzept 
Mit dem gewählten Vorgehen wird eine Perspektive gewählt, die sich an grundlegende 
Konzepte der Lebensverlaufsforschung anlehnt. Diese Konzepte finden inzwischen in un-
terschiedlichen Disziplinen Berücksichtigung, bspw. in der Soziologie, der Gerontologie, 
der Psychologie oder der Theologie. Hier stehen bspw. diverse Aspekte des Alterns und 
des Verständnisses von Alterungsprozessen oder der Deutungs- und Handlungsbedarf der 
Betroffenen im Fokus. Untersuchungsgegenstände sind etwa der Übergang in den Ruhe-
stand, die Entwicklung von Pflegebedürftigkeit oder der Übergang in ein Pflegeheim (vgl. 
Wiloth et al. 2015). In der Soziologie werden Altersnormen und Selbstkonzepte in der so-
genannten zweiten Lebenshälfte erforscht und bspw. subjektive Erfahrungen von Betroffe-
nen erhoben. Gegenstand sind häufig auch Statusübergänge, z. B. am Ende der Schulzeit, 
beim Eintritt ins Erwerbsleben oder beim Renteneintritt, die häufig durch gesellschaftliche 
Normen strukturiert werden (vgl. BMFSFJ 2010).  
Übergänge zwischen Lebenssituationen werden als personale oder familienorientierte 
Prozesse untersucht und beschrieben. Gleichzeitig werden sie auch im Rahmen von gesell-
schaftlichen oder politischen Veränderungen analysiert. In allen Forschungsgebieten er-
folgt die Auseinandersetzung mit Risiken, Bewältigungsanforderungen und -strategien, 
Interventionsmöglichkeiten und Bewältigungsstrategien. Strobl et al. (2010) untersuchen in 
einer Studie z. B. die Auswirkungen von körperlich-sportlichen Aktivitäten beim Übergang 
vom Berufsleben in den Ruhestand, das Selbstverständnis der befragten Personen (Alters-
bilder) und ihre Haltung gegenüber einem möglichen Eintreten von Pflegebedürftigkeit 
(vgl. Strobl et al. 2010). 
In der Lebensverlaufsforschung nimmt die Auseinandersetzung mit chronischen Krank-
heiten und den Themenbereichen Gesundheit und Krankheit eine eher periphere Rolle ein 
(vgl. Hurrelmann/Schaeffer 2006). Die Lebensverlaufsforschung konzentriert sich eher auf 
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soziale oder entwicklungspsychologische Aspekte und thematisiert in diesem Kontext Ver-
änderungen auf der Ebene des Individuums, teilweise in Verschränkung mit gesellschaftli-
chen Entwicklungsprozessen. Im Mittelpunkt der modernen Lebensverlaufsforschung steht 
die Erforschung des Wandels von Bildungs-, Familien- und Beschäftigungssystemen sowie 
die Analyse der entsprechenden Erwerbs- und Lebensbiografien (vgl. Endruweit et al. 
2014).  
Gesundheitliche Aspekte finden insbesondere bei Übergängen vom Jugendlichen zum 
Erwachsenen Aufmerksamkeit. Hier werden bspw. die Schwierigkeiten, die bei chronisch 
kranken Jugendlichen im Vordergrund stehen, und ihre Anpassungsleistungen an ein struk-
turiertes und erwachsenenbezogenes Gesundheitssystem untersucht (vgl. Watson 2000; 
Salewski 2005; Pape et al. 2013). Eine Literaturübersicht von Bloom et al. (2012) identifi-
ziert 15 Studien, die sich mit Übergängen von Jugendlichen mit besonderen gesundheitli-
chen Bedürfnissen auseinandersetzten (vgl. Bloom et al. 2012). In diesem Kontext werden 
auch verschiedene Instrumente entwickelt und getestet, die eine Erfassung der gesund-
heitsbezogenen Versorgungs- und Selbstmanagementkompetenzen ermöglichen (vgl. 
Herrmann-Garitz et al. 2015).  
Unabhängig vom Gegenstand oder des jeweiligen Wissenschaftszweigs kommt den Ka-
tegorien „Verlauf“ (trajectory) und „Übergang“ (transition) eine besondere Bedeutung zu, 
wenn der Lebensverlauf mit dem Ziel der wissenschaftlichen Analyse in den Blick ge-
nommen wird. Innerhalb der verschiedenen Konzeptualisierungen dienen sie als zentrale 
Ordnungsbegriffe, wobei „Verlauf“ die längeren Entwicklungslinien und „Übergang“ die 
zeitlich begrenzten Phasen verdichteter Veränderungen zwischen relativ stabilen Lebenssi-
tuationen anspricht (vgl. Wingenfeld 2008). Jenseits der Lebenslaufforschung bildeten 
diese Kategorien die Kristallisationspunkte für theoretische Ansätze, die sich darum bemü-
hen, stärker aus der Perspektive der gesundheitlichen oder pflegerischen Versorgung den 
Prozess des Krankheitsverlaufs und der Krankheitsbewältigung nachzuzeichnen und dabei 
die Begrenzungen medizinischer Erklärungsmodelle zu vermeiden. Einen hohen Bekannt-
heitsgrad erreicht haben das Trajektkonzept nach Corbin/Strauss (vgl. Corbin/Strauss 
2004) und die Arbeiten zu unterschiedlich ausgerichteten Transitionskonzepten der For-
schergruppe um A. Meleis (vgl. Munk et al. 2018; Smith/Liehr 2018; Meleis 2010a). 
Im Rahmen des Trajektkonzepts wird Krankheitsbewältigung als Arbeit konzeptualisiert 
und das Zusammenwirken der beteiligten Akteure als wichtige Voraussetzung für die Auf-
rechterhaltung des Gleichgewichts zwischen krankheitsbezogener Arbeit, Biografiearbeit 
und Alltagsleben gesehen. Das Konzept fokussiert die Arbeits-, Interaktions- und Koordi-
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nationsleistungen und unterstellt auf Seiten des Betroffenen prinzipiell die Möglichkeit, 
aktiv bei der Krankheitsbewältigung mitzuwirken. Weiterhin konzentriert sich das Konzept 
auf die Krankheitsbewältigung in der häuslichen Umgebung und zielt darauf ab, längerfris-
tige Verläufe abzubilden (vgl. Corbin et al. 2009). Die Stärken des Trajektkonzepts liegen 
in der Fokussierung der individuellen Bewältigungsstrategien von chronisch kranken Per-
sonen, die unter somatischen Problemen leiden und ihre jeweilige Krankheits- und Versor-
gungssituation bis zu einem gewissen Grad gestalten können. Beispielhaft sei hier auf die 
Situation von Menschen mit chronischen Erkrankungen wie Multiple Sklerose oder Tumo-
rerkrankungen hingewiesen (vgl. Hellige 2002; Stahl 2010).  
Die Lebens- und Versorgungssituation von Menschen mit kognitiven und psychischen 
Beeinträchtigungen hingegen und die Prozesse, die bei Übergängen in eine stationäre Pfle-
geeinrichtung besonders wichtig sind, lassen sich mit dem Trajektkonzept weniger gut ab-
bilden. 
Im Unterschied zum Trajektkonzept, dass den längerfristigen Krankheitsverlauf zum 
Gegenstand hat, nehmen Transitionskonzepte einzelne Übergänge zwischen zeitlichen 
Phasen in den Blick, in denen es zu signifikanten Veränderungen der Lebens- und Versor-
gungssituation kommt. Ähnlich wie im Falle der Lebensverlaufsforschung (vgl. Sack-
mann/Wingens 2001) hat sich der Begriff der Transition als geplanter oder auch ungeplan-
ter Übergang in eine andere Lebens- oder Versorgungssituation etabliert.  
Dieser Ansatz erscheint besser als das Trajektkonzept dazu geeignet, der Analyse von 
Übergängen von MmD aus der häuslichen Umgebung in die stationäre Langzeitpflege ei-
nen theoretischen Bezugsrahmen zu geben. Er konzentriert auf eine zeitlich begrenzte Pha-
se in einem längeren Krankheitsverlauf und fokussiert die Ereignisse und Prozesse, die 
dieser Phase eine Struktur verleihen und zu einer Richtungsänderung im individuellen Le-
bensverlauf führen. Dies entspricht genau den Merkmalen, die den Gegenstand der vorlie-
genden Arbeit ausmachen. Aufgrund dieser Entsprechung wurde das Konzept der Transiti-
on als Bezugsrahmen für die Analyse des empirischen Materials ausgewählt.  
3.2 Transitionskonzepte nach Meleis und Selder  
Es gibt nicht das Transitionskonzept, sondern unterschiedliche Theorieansätze, die in 
ihren Grundlagen zwar zahlreiche Gemeinsamkeiten aufweisen, aber unterschiedliche ge-
sundheitliche Situationen oder Lebenssituation fokussieren und somit bei konkreten Kon-
zeptualisierungen voneinander abweichen. Einige besonders wichtige Ansätze werden im 
Folgenden vorgestellt.  
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Im Bereich der Gesundheits- und Pflegeforschung wird das Konzept der Transition seit 
den 1980er Jahren in verschiedenen Forschungsbereichen als theoretischer Bezugsrahmen 
angewandt und in unterschiedlichsten Formen eingesetzt. Die bedeutsamsten Impulse 
kommen in diesem Zusammenhang aus der Forschung in anderen Ländern. Wichtige Ver-
treter, die ein differenziertes Theoriegebäude zur Abbildung von Transitionen im Gesund-
heitssystem entwickelt haben, sind A. Meleis und ihre Forschungspartner sowie F. Selder. 
Beide Konzepte beschäftigen sich mit der Frage, welche Probleme und Anforderungen sich 
in Transitionsprozessen ergeben und wie die Betroffenen mit ihnen umgehen (vgl. Kralik 
et al. 2006; Kralik/Visentin et al. 2010; Munk et al. 2018). Meleis und ihre Forschungs-
gruppe ordnen Transitionsprozessen bestimmte charakteristische Merkmale zu, die sich in 
der Regel bei allen Übergängen identifizieren lassen. Diese Kennzeichen und Gemeinsam-
keiten bilden in ihrer Gesamtheit die Unterscheidungsmerkmale einer Transition gegen-
über anderen Entwicklungsprozessen. Eine Transition wird nach diesem Verständnis im-
mer durch ein bedeutendes Ereignis ausgelöst, welches wiederum neue Bewältigungsan-
forderungen nach sich zieht. Dieser Auslöser wird von Meleis et al. als »signifikantes Er-
eignis« definiert und stellt in diesem Kontext den Beginn einer Transition dar. Weiterhin 
weist jede Transition eine zeitliche Struktur auf. Die Transition führt zu einer erheblichen 
Veränderung der individuellen Lebenssituation des Betroffenen und seines sozialen Um-
felds (vgl. Chick/Meleis 1986; Schumacher/Meleis 1994; Schumacher et al. 1999). Bedingt 
durch die auslösenden Faktoren werden innerhalb des Transitionskonzepts drei verschie-
dene Übergangstypen definiert. Unterschieden werden die entwicklungsbedingte Transiti-
on, bezogen auf Übergänge, die durch natürliche Lebensphasenprozesse ausgelöst werden, 
bspw. altersbedingte und familiäre Veränderungsprozesse. Die situationale Transition, die 
durch Veränderungen der sozialen Rolle innerhalb des privaten oder beruflichen Bereichs 
generiert wird, stellt den zweiten Transitionstyp dar. Beispiele für diesen Typ sind die 
Übernahme einer neuen beruflichen Rolle oder die Veränderung von sozialen Lebensbe-
dingungen. Der dritte Transitionstyp ist die gesundheitliche Transition, die auf gesund-
heitsbedingte Ursachen zurückzuführen ist (vgl. Wingenfeld 2005).  
Schumacher und Meleis (2010) definieren ihre Theorie als eine situationsspezifische, 
welche es professionellen Pflegekräften ermöglicht, gesundheitsbedingte Übergänge zu 
bewerten, einzuordnen und positiv zu beeinflussen. Das Konzept der »Nursing 
Therapeutics«, von dem in diesem Zusammenhang gesprochen wird, kann zur Identifikati-
on von Auswirkungen auf zentrale Übergangsprozesse im Rahmen von Aufnahmen oder 
3. Theoretische Grundlagen 50 
 
 
Entlassungen in Einrichtungen des Gesundheitswesens genutzt werden (vgl. Schuma-
cher/Meleis 2010; Eder 2012).  
Das Transitionskonzept von F. Selder et al. (1989) setzt andere Schwerpunkte und stellt 
die psychischen Prozesse der Krankheitsbewältigung in den Vordergrund. Selder bezieht 
sich in ihrem Ansatz auf die selektiven Wahrnehmungen und Wertvorstellungen des Indi-
viduums und bezeichnet diese in ihrer Gesamtheit als Realität. Diese individuelle, gewohn-
te Realität wird durch Transitionsprozesse gestört, und diese Störung führt zu einer exis-
tenziellen Verunsicherung oder Desorientierung. Die Überwindung dieser Verunsicherun-
gen und Verlusterfahrungen führt zu einer Anpassung an die aktuelle Realität und erfordert 
von den Betroffenen entweder neue Ausweichstrategien oder sie leitet den Prozess einer 
Normalisierung ein. Im Transitionskonzept von Selder wird insbesondere diese aktive, 
individuelle Anpassung der betroffenen Akteure an die neue bestehende Realität und die 
veränderten Lebensbedingungen beschrieben (vgl. Selder 1989).  
Transitionskonzepte werden in der empirischen Forschung verschiedentlich aufgegrif-
fen. Dies gilt etwa für Veränderungen sozialer Rollen, bspw. für die Übernahme der Rolle 
des pflegenden Angehörigen. Beispielhaft ist hier die Arbeit von Geister (2005) zum 
Übergang von der Tochter zur pflegenden Tochter und die Analyse der individuellen bio-
grafischen Auslöser für die Übernahme der Pflege zu nennen (vgl. Geister 2005). Eine 
andere Untersuchung (Rose et al. 2012) beschäftigt sich mit den Transitionen im Verlauf 
einer Demenzerkrankung und den verschiedenen Rollen der pflegenden Angehörigen. 
Übergänge werden hier als Passage zwischen zwei stabilen Phasen im Krankheits- und 
Lebensverlauf verstanden, die neue Bewältigungsstrategien zur Anpassung und Wieder-
herstellung einer stabilen Alltagssituation erfordert (vgl. Rose et al. 2012).  
In einer Studie von Davies aus dem Jahr 2005 wurde untersucht, inwieweit das Transi-
tionskonzept von Meleis geeignet ist, Angehörigen und professionellen Pflegekräften Un-
terstützung für einen erfolgreichen Heimübergang der Betroffenen zu bieten und ob sich 
die Theorie in der Praxis bewährt. Im Ergebnis konnten alle wesentlichen Interventionen 
und Strategien aus dem Konzept innerhalb der Studie identifiziert und als sinnvoll bewertet 
werden (vgl. Davies 2005).  
Im Bereich der familienorientierten Pflegeforschung und der Auseinandersetzung mit 
der Bewältigung chronischer Erkrankungen im Familiensystem werden die konzeptionel-
len Überlegungen der Theorie von Meleis zur Identifizierung von pflegerischen Interven-
tionen oder als Erklärungsmodell genutzt (vgl. Nagl-Cupal 2012). 
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Beide der genannten Ansätze – Selder ebenso wie Meleis et al. – wurden allerdings 
nicht explizit für die Analyse von Übergängen entwickelt. Sie bieten einen theoretischen 
Bezugsrahmen, bleiben aber bei den für institutionelle Übergänge relevanten Aspekten 
relativ abstrakt, was die Nutzung für ein empirisches Vorhaben erschwert. 
3.3 Das Konzept der gesundheitlich bedingten Transition 
Eine Weiterentwicklung der aufgezeigten Transitionskonzepte stellt das von K. Wingen-
feld entwickelte Konzept der gesundheitlich bedingten Transition dar (vgl. Wingenfeld 
2005). Es stellt die besonderen gesundheitlichen und sozialen Aspekte im Rahmen von 
Übergängen im Lebensverlauf in den Mittelpunkt, die mit einem Wechsel der Versor-
gungsumgebung verknüpft sind, und bietet daher für die Analyse von Übergängen zwi-
schen verschiedenen Versorgungssettings einen spezifischeren Bezugsrahmen als die An-
sätze, die sich auf Übergänge im Allgemeinen beziehen:  
»Die wichtigste Besonderheit besteht in der Verschränkung von institutionellem Übergang, Krank-
heitsverlauf und Krankheitsbewältigung, die wiederum eingebettet ist in ein System der Unterstützung 
durch informelle Helfer und professionelle Akteure« (Wingenfeld 2005, S. 166). 
Dabei wird nicht zwischen chronischen oder akuten Erkrankungen unterschieden. Wingen-
feld identifiziert die Risiken und Probleme, die bei einem Übergang aus dem Krankenhaus 
entstehen können, und verbindet diese mit dem individuellen Bewältigungshandeln der 
Betroffenen. Zusätzlich wird das Unterstützungssystem der betroffenen Angehörigen und 
professionell Handelnden konzeptionell eingebettet und ein wissensbasiertes theoretisches 
Rahmenkonzept entwickelt (vgl. Prinzen 2008).  
Das Konzept der Transition richtet sich am konkreten Untersuchungsgegenstand aus 
und wird mit Hilfe neuer oder erweiterter Kategorien und Merkmale restrukturiert. Das 
kritische Ereignis stellt, wie auch in anderen Ansätzen, die Kategorie dar, die eine Transi-
tion auslöst. Bei Meleis werden die betreffenden Phänomene als signifikantes Ereignis 
(vgl. Meleis 2010), bei Selder als schwerwiegendes Ereignis bezeichnet (vgl. Selder 1989). 
In allen Konzepten markiert das Ereignis den Eintritt in die Transition und bestimmt in 
einem wesentlichen Umfang den Verlauf, die Struktur und die Rahmenbedingungen. Bei 
Wingenfeld ist das kritische Ereignis die Manifestierung eines gesundheitlichen Problems 
(vgl. Wingenfeld 2005). Als Merkmale dieses Ereignisses werden u. a. Erwünschtheit, Ko-
härenz, Ereigniskontext und Art des gesundheitlichen Ereignisses konzeptualisiert. 
Dem Merkmal der Erwünschtheit kommt für den Verlauf und die erfolgreiche Bewälti-
gung der Transition eine erhebliche Bedeutung zu. Die Entscheidung eines Patienten für 
einen Krankenhausaufenthalt oder einen Heimübergang hat bspw. einen hohen Einfluss auf 
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die Motivation, die Bewältigungsstrategien oder die Perzeption der Betroffenen. Der Ein-
fluss der individuellen Motivation zur aktiven und selbstbestimmten Gestaltung von Über-
gängen ist in der Forschung vielfach belegt und wird bspw. auch bei der Aufnahme bzw. 
Entlassung von Patienten einer Palliativstation erkennbar. Obwohl sich diese Patienten in 
einem unumkehrbaren Sterbeprozess und damit in einer psychischen Ausnahmesituation 
befinden, messen sie ihrer Selbstbestimmtheit, der Autonomie und ihren individuellen 
Handlungsstrategien eine hohe Bedeutung bei diesen speziellen Übergängen zu (vgl. Bit-
schnau/Heimerl 2013).  
Wingenfeld erläutert das Merkmal der Erwünschtheit anhand der Entscheidungswege, 
die zu einer Krankenhausaufnahme führen. Die häufigste Konstellation ist die, in der das 
gesundheitliche Problem und die Krankhauseinweisung nicht willentlich angestrebt wur-
den (vgl. Wingenfeld 2005). Eine andere Variante stellt die indifferente Haltung der Er-
krankten dar, die für die Situation von pflegebedürftigen Menschen mit einer Demenzer-
krankung aufgrund der Beeinträchtigungen von Wahrnehmung und Denken einen wichti-
gen Stellenwert hat. Hier sind die Individuen aufgrund des Krankheitsverlaufs und der be-
stehenden kognitiven Einschränkungen vielfach nicht mehr in der Lage, reflektierte Ent-
scheidungen zu treffen. 
Als weiteres Merkmal des kritischen Ereignisses wird die Kategorie der Kohärenz defi-
niert. Die Kohärenz eines Ereignisses bezeichnet die Komplexität eines gesundheitlichen 
Problems bzw. das Zusammenspiel von unterschiedlichen Problemlagen, deren Zusam-
menwirken zu einer Transition führt und die den Bewältigungsprozess in wesentlichen 
Punkten beeinflussen (vgl. Wingenfeld 2005). 
Als drittes Merkmal des kritischen Ereignisses benennt Wingenfeld den Ereigniskontext. 
Dieses Merkmal spricht die Vorgeschichte kritischer Ereignisse, die Vorerfahrungen der 
Betroffenen mit gesundheitlichen Problemen und beispielhaft auch das Risiko akuter oder 
ungeplanter Übergänge in ein Krankenhaus an. So kann bspw. die Belastungssituation in 
der häuslichen Umgebung bei pflegebedürftigen Menschen und ihren Angehörigen ein 
beeinflussender Faktor sein und ggf. sogar zu längeren oder häufigeren Krankenhausauf-
enthalten der Betroffenen führen (vgl. Aaltonen et al. 2011). 
Die Art des gesundheitlichen Problems wird von Wingenfeld als weiteres wichtiges 
Merkmal im Kontext des kritischen Ereignisses angeführt. Die Art und das Wesen einer 
Erkrankung bestimmen die Ausprägung der Bewältigungsanforderungen und wirken sich 
auch auf die individuellen Bewältigungsmöglichkeiten aus. Mit der Identifizierung und 
Spezifizierung des gesundheitlichen Problems im Zusammenhang mit den anderen Merk-
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malen des kritischen Ereignisses wird eine individuelle Berücksichtigung der individuellen 
Gesundheits- und Lebenssituation ermöglicht. Zugleich ermöglichen diese Kategorien, 
Potenziale und Risiken für die Bewältigung von Übergängen zu identifizieren (vgl. Win-
genfeld 2005).  
Diese aufgezeigten Merkmale ermöglichen es, die individuellen Umstände des Eintritts 
in eine Transition einschließlich der für individuelle Entscheidungen relevanten Faktoren 
abzubilden. Sie verbinden auf der Ebene der Analyse Aspekte des Krankheitsgeschehens 
mit gesundheitlichen, ökonomischen und sozialen Rahmenbedingungen sowie dem indivi-
duellen Risiko- und Belastungspotenzial (vgl. Wingenfeld 2009).  
Weitere Konkretisierungen auf kategorialer Ebene werden in Bezug auf Transitionspha-
sen und Verlaufsmuster vorgenommen, die in unterschiedlicher Ausprägung auftreten kön-
nen. Der Beginn der Transition wird im vorliegenden Konzept als offener Prozess defi-
niert, da die Bestimmung eines genauen Zeitpunktes oftmals nicht möglich ist und eine 
eher willkürlich Setzung darstellen würde. Hier steht die Theoriebildung vor ähnlichen 
Phänomenen wie die Lebensverlaufsforschung, in der exakte zeitliche Definitionen häufig 
ebenfalls ausgeschlossen sind. Das wird bspw. beim Übergang zwischen verschiedenen 
Lebensphasen bei Kindern oder Jugendlichen deutlich (vgl. Keller 2011; Becher et al. 
2014; Gabele et al. 2015). 
Auch die Abgrenzung von Transitionsphasen ist zum Teil nicht im Sinne einer eindeu-
tig zeitlichen oder sachlichen Definition möglich. Bezogen auf den Krankenhausaufenthalt 
gibt es gewisse Ereignisse, wie die Entlassung aus dem Krankenhaus, die eine definitorisch 
eindeutige Unterscheidung erlauben. In späteren Phasen des poststationären Verlaufs sind 
Abgrenzungen jedoch nicht mit Hilfe solcher Ereignisse möglich. Vielmehr handelt es sich 
oftmals, ähnlich wie beim Eintritt in die Transition, um allmähliche Situationsveränderun-
gen. Dementsprechend versteht Wingenfeld den Abschluss einer Transition als einen zeit-
lich nicht genau definierbaren Eintritt in die frühere oder in eine neue Lebenssituation.  
Auf Basis von Forschungsergebnissen zu Übergängen aus dem Krankenhaus in ein an-
deres Versorgungssetting unterscheidet Wingenfeld drei Transitionsphasen. Die erste und 
akute Phase ist der Krankenhausaufenthalt. Diese Phase lässt sich in der Regel als Beginn 
der Transition identifizieren und innerhalb des Transitionsprozesses klar abgrenzen. In 
dieser Phase kommt es durch die Krankenhausaufnahme zu einem Rollenwechsel des Be-
troffenen und der Angehörigen, der in vielen Fällen zu einem individuellen Kontrollverlust 
führt. Der Wechsel in die Rolle des Patienten geht mit einem Verlust der gewohnten Rolle 
aus dem familiären oder häuslichen Umfeld einher und bedeutet nicht selten eine Zäsur für 
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alle Beteiligten. Für den Betroffenen werden in dieser Phase sehr häufig die grundlegenden 
Entscheidungen für die weiteren Versorgungsstrukturen getroffen und damit die Weichen 
für die nachfolgenden Lebensphasen oder neue Übergänge gestellt (vgl. Wingenfeld 2009).  
Für die begleitenden Angehörigen ergeben sich in dieser Phase einschneidende Verän-
derungen ihrer bisherigen Rollen und ihrer gewohnten Aufgaben. Angehörige werden mit 
der Institution Krankenhaus konfrontiert und treffen hier auf andere Akteure wie bspw. 
Therapeuten und Pflegepersonal. Sie bewegen sich in diesem Rahmen in einem Span-
nungs- und Konfliktfeld ihres bisherigen Rollenverständnisses, der Interaktionen mit den 
professionell Pflegenden und den unterschiedlichen Vorstellungen der Beteiligten. In vie-
len Fällen kommt es zu Missverständnissen und Konflikten, die sich aus den unterschiedli-
chen Auffassungen zum Einbezug von Angehörigen ergeben.  
Die Rolle der Angehörigen ist für den weiteren Verlauf der Transition wichtig, da An-
gehörige ihre Kompetenzen in die nachfolgenden Versorgungsplanungen einbringen (vgl. 
Johansson et al. 2005; Wesch et al. 2013). Insbesondere die (tatsächliche oder vermeintli-
che) Fähigkeit von Angehörigen, die Bedürfnisse von kommunikations- und bewusstseins-
eingeschränkten Patienten besser einzuschätzen, ist für den gewählten Untersuchungsge-
genstand pflegebedürftiger MmD bedeutsam (vgl. Williams 2005). An diese Akutphase 
schließt – mit der Entlassung aus dem Krankenhaus bzw. dem Wechsel in eine andere Ver-
sorgungsumgebung – die Phase der Orientierung und der Manifestierung von Bewälti-
gungsanforderungen an. Abhängig von der jeweiligen Konstellation der Erkrankung und 
den verbliebenen gesundheitlichen Einschränkungen werden die Auseinandersetzung mit 
der bestehenden Situation und der Prozess der Ausdifferenzierung der zukünftigen Rolle 
begonnen. In diesen Prozess sind sowohl der Patient wie auch die beteiligten Angehörigen 
und Bezugspersonen involviert. In den Vordergrund treten Aushandlungsprozesse, die je 
nach individueller Situation von Unsicherheiten, Zukunftsängsten, einem erneuten Rollen-
wechsel und von veränderten Versorgungssettings geprägt sind. Diese Phase kann bei 
schwierigen Situationen auch mit Überforderungstendenzen oder längeren Desorientie-
rungsphasen der Betroffenen einhergehen und den Übergangsprozess erschweren. Bedingt 
durch die in dieser Phase spürbaren Belastungsfaktoren und die Notwendigkeit, neue 
Handlungsmuster und Alltagsstrukturen zu akzeptieren, können für alle Beteiligten längere 
Stillstands- und Orientierungsphasen entstehen, die im Ergebnis zu neuen Zukunftsper-
spektiven und Handlungsmustern führen (vgl. Wingenfeld 2005). Die Ausprägung der drit-
ten Transitionsphase unterscheidet sich je nach individuellem Verlauf der Erkrankung und 
Versorgungssetting. Bei einer Entlassung in das vertraute häusliche Wohnumfeld und ei-
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nem stabilen Krankheitszustand können die Betroffenen und Angehörigen in eine Phase 
der Routinisierung eintreten. Mithilfe der entwickelten Handlungsmuster sind in diesen 
Fällen eine Kontrolle der gesundheitlichen Situation und ein gewohntes Leben möglich, 
aus dem sich neue Zukunftsperspektiven ergeben können (vgl. Wingenfeld 2009). Diese 
dritte Phase kann aber auch durch eine Krise gekennzeichnet sein, die bspw. durch wieder-
holt auftretende gesundheitliche Probleme ausgelöst wird und zu neuen Krankenhausauf-
enthalten der Betroffenen führt. Der Erkrankte wird dann gewissermaßen wieder an den 
Anfang der Transition, in die erste Transitionsphase zurückgeworfen. Schließlich kann es 
auch zu einer Phase der allmählichen Abwärtsentwicklung kommen (vgl. ebd.). Diese Pha-
se kann im Extremfall mit dem Versterben des Patienten enden (vgl. Kreyer/Pleschberger 
2014).  
Die beschriebenen Phasen stellen kein starres Muster und keinen linearen Verlauf dar. 
Nach dem Beginn der Transition können sich Phasen einer gewissen Routinisierung mit 
neuen Krisen oder auch allmählichen Abwärtsbewegungen abwechseln und in unterschied-
lichen Variationen auftreten. Die Ausprägungen dieser Muster und der zeitliche Verlauf 
sind in der Regel von den individuellen Bedingungen und externen Einflüssen abhängig. 
Das bedeutet aber, dass es innerhalb einer Transition immer wieder zu unterschiedlichen 
Problemen und Bewältigungsanforderungen kommen kann, die auch jeweils neue und an-
gepasste Handlungsstrategien der professionellen Akteure und beteiligten Angehörigen zur 
Unterstützung des Patienten erfordern (vgl. Wingenfeld 2005).  
Um den Verlauf einer Transition spezifizieren zu können, nimmt Wingenfeld weitere 
Konzeptualisierung vor, mit denen der durch eine Transition ausgelöste Richtungswechsel 
im Lebensverlauf beschrieben wird. Unterschieden werden vier unterschiedliche Ausprä-
gungen. Die erste Ausprägung stellt die Rückkehr in die mehr oder weniger unveränderte 
vorherige Lebenssituation dar (kein Richtungswechsel). Ein weiteres Muster wird als mo-
derater Richtungswechsel bezeichnet und trifft bspw. auf Patienten mit einer chronischen 
Erkrankung zu, die ihren Alltag anpassen müssen, denen jedoch der Erhalt der gewohnten 
Lebenssituation im Großen und Ganzen gelingt. Als drittes Muster gilt die anhaltendende 
Instabilität, welches Verläufe bezeichnet, bei denen keine Stabilität der Lebenssituation 
mehr erreicht werden kann und die häufig durch mehrere aufeinander folgende Kranken-
hausaufenthalte geprägt ist. Ein solcher Verlauf führt für die Betroffenen in der Regel zum 
Verlust der Kontrolle über die Krankheitssituation und den Lebensalltag. Die Betroffenen 
verbleiben in einem richtungslosen Prozess, der durch immer wieder neu auftretende kriti-
sche Ereignissen gekennzeichnet ist. Diese Richtungswechsel können auch bei pflegebe-
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dürftigen MmD auftreten und durch die krankheitsbedingten Demenzsymptome, zusätzli-
che Begleiterkrankungen oder eine allgemeine Multimorbidität bei bestehender Hochalt-
rigkeit ausgelöst werden (vgl. Pinkert/Holle 2012; Kirchen-Peters/Herz-Silvestrini 2013; 
Poblador-Plou et al. 2014).  
Ein viertes Muster schließlich bildet die biografische Zäsur. Der damit angesprochene 
Richtungswechsel stellt für die vorliegende Forschungsarbeit ein wesentliches Element 
dar, da er direkt auf den Untersuchungsgegenstand zutrifft. Angesprochen sind Verläufe, 
die zu einer vollständig neuen Lebenssituation des Betroffenen und der beteiligten Ange-
hörigen oder Bezugspersonen führen, bspw. Übergänge in ein vollstationäres Versorgungs-
setting und damit der Eintritt in eine grundlegend veränderte Lebenssituation (vgl. Win-
genfeld 2009). 
Neben diesen Verlaufsmustern, die zur Analyse von Transitionen genutzt werden kön-
nen, nehmen in vielen Transitionskonzepten Fragen im Zusammenhang mit der individuel-
len Perzeption der Akteure einen wichtigen Stellenwert ein. Angesprochen ist damit das 
subjektive Erleben des betroffenen Individuums und die damit verknüpfte Deutung von 
Ereignissen und Prozessen. Wingenfeld stellt in seinem Konzept die Probleme und damit 
verbundenen Bewältigungsanforderungen der Betroffenen und ihrer Angehörigen in den 
Mittelpunkt, weniger das Empfinden auf emotionaler Ebene. Es lassen sich verschiedene 
Problemdimensionen innerhalb von Transitionsprozessen identifizieren, die vom subjekti-
ven Erleben des Individuums beeinflusst werden. Unter anderem sind hier der gesundheit-
liche Status, die gesundheitliche Versorgung und ihre Strukturierung, die Alltagsbewälti-
gung sowie die Veränderung der sozialen Beziehungen zu nennen. Diese werden von Ab-
hängigkeiten, Handlungsbegrenzungen und allgemeinen Unsicherheiten des Individuums 
im Rahmen seiner individuellen Perzeption geprägt oder beeinflusst (vgl. Wingenfeld 
2005). Zusätzlich verweist Wingenfeld in seinem Konzept auf Bewältigungsressourcen 
und die Unterstützungsleistungen durch professionelle Akteure, die auch in anderen Kon-
zepten einen prominenten Stellenwert einnehmen (vgl. Meleis et al. 2000). Dazu gehören 
personale Kompetenzen wie Wissen und Fertigkeit, Gestaltungs- und Managementkompe-
tenz, Kompetenz zur Rollenmodulierung, Handlungsbereitschaft und Motivation. Diese 
personalen Ressourcen sind durch individuelle Erfahrungen und Erlebnisse geprägt und 
haben für die Betroffenen einen hohen Stellenwert.  
Davon zu unterscheiden sind Umgebungsressourcen, die das soziale Netzwerk, die Le-
bensumgebung und professionelle Unterstützungsangebote umfassen. Alle diese persönli-
chen und Umgebungsressourcen bilden in unterschiedlicher Kombination eine wesentliche 
3. Theoretische Grundlagen 57 
 
 
Voraussetzung für eine Bewältigung der Transition, mit der eine Phase relativer Stabilität 
und individueller Kontrolle der Lebenssituation erreicht wird:  
»Bewältigungsarbeit ist aus diesem Blickwinkel als Gesamtheit der Handlungen, Verhaltensweisen, 
emotionalen und kognitiven Prozesse zu verstehen, die auf die Herstellung von relativer Stabilität ab-
zielen« (Wingenfeld 2009, S. 105). 
Die Funktion der professionellen Unterstützung wird in der Förderung der Bewältigung der 
Transition und der Sicherstellung geeigneter Rahmenbedingungen für das Erreichen einer 
möglichst stabilen Phase konzeptualisiert. Unter Berücksichtigung dieses Ansatzes werden 
insgesamt sechs verschiedene Aufgabenbereiche professioneller Akteure dargestellt (vgl. 
Wingenfeld 2005).  
Diese umfassen u. a. die Förderung der personalen Kompetenzen der Betroffenen, die 
Förderung und den Erhalt der personalen Kompetenzen der Angehörigen und die Anpas-
sung der materiellen Umgebung. Insbesondere der zweiten und dritten der genannten Auf-
gaben kommt im Rahmen der vorliegenden Arbeit eine besondere Bedeutung zu, da die 
Angehörigen oder Bezugspersonen pflegebedürftiger MmD diese in der Regel bereits voll-
ständig übernommen haben und stellvertretend für die Betroffenen handeln. In diesem 
Kontext befinden sich die Angehörigen häufig in einer mehrfach belastenden Situation, da 
sie neben der Transition der Betroffenen auch ihre eigene Situation bewältigen müssen 
(vgl. Kirchen-Peters 2006). Diese Belastung kann sich wiederum negativ auf ihre Unter-
stützerrolle innerhalb des Transitionsprozesses auswirken.  
Die Mobilisierung und Vorbereitung von professionellen Akteuren stellt einen weiteren 
Aufgabenbereich dar. Dieser Bereich betrifft sowohl die begleitenden Institutionen inner-
halb der jeweiligen Übergangsprozesse als auch die Bereitstellung des stationären Versor-
gungssettings als neue Lebensumgebung und die Einbindung des Betroffenen. Die Bedeu-
tung dieser Faktoren für eine erfolgreiche Bewältigung von Übergängen wird in verschie-
denen Studien thematisiert (vgl. z. B. Eika et al. 2015). 
In diesem Kontext kommt der Kommunikation und dem Informationsmanagement so-
wie der Integration der Angehörigen in das neue Setting eine entscheidende Rolle für den 
Erfolg des geplanten Übergangs zu. Mit der Stärkung und Koordination aller Beteiligten 
werden die Grundlagen für ein tragfähiges und stabiles zukünftiges Versorgungssetting 
gelegt (vgl. Wingenfeld 2005; Naylor et al. 2007).  
Die direkte und aktuelle Unterstützung im Einzelfall grenzt Wingenfeld als einen eige-
nen fünften Aufgabenbereich von der allgemeinen Mobilisierung und Förderung der Res-
sourcen ab. Diese unmittelbare Unterstützung nimmt die gegenwärtigen Bewältigungsan-
forderungen auf und setzt sich direkt mit den Betroffenen und Angehörigen auseinander. In 
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diesem Aufgabenbereich erfolgen Hilfestellungen, die auf die Analyse der Situation, die 
bestehenden Probleme und die Restrukturierung des Selbstkonzepts der Betroffenen zielen. 
Aus dieser Analyse heraus werden Entscheidungshilfen zur Bewältigung der Situation an-
geboten und um Beratung über mögliche Handlungsstrategien und Selbstreflexionsangebo-
te ergänzt. Dieser Aufgabenbereich schließt sowohl die Betroffenen und die Angehörigen 
wie auch die professionellen Helfer ein (vgl. Wingenfeld 2005).  
Ducharme et al. (2011) weisen darauf hin, dass Angehörige und Bezugspersonen bei der 
Übernahme der Pflege und Betreuung häufig nur über sehr wenig Wissen über ihre Rolle 
als Betreuungspersonen verfügen. Sie sind mit Entscheidungen zum weiteren Verlauf der 
Erkrankung und Versorgung überfordert und benötigen Hilfe von professionellen Unter-
stützern (vgl. Ducharme et al. 2014). Dies betrifft auch die Information über mögliche pro-
fessionelle Unterstützungsangebote, deren Verfügbarkeit und die Fähigkeit, selbstständig 
vorausschauende Planungen zu organisieren (vgl. Ducharme et al. 2011). Der sechste Auf-
gabenbereich schließt die Herstellung geeigneter Voraussetzungen zur Bewältigung der 
Transition ein. In wesentlichen Punkten konzentriert sich dieser Aufgabenbereich auf die 
Herstellung von Transparenz bei zu treffenden Entscheidungen, die Einbindung der Be-
troffenen und Angehörigen in die weitere Versorgungsplanung und den Erhalt bzw. die 
Wiedererlangung der Kontrolle über den Gesamtprozess. Wingenfeld unterscheidet hier 
drei Maßnahmen, welche die Bereiche der Vermittlung und Koordination von Unterstüt-
zungsleistungen, die patientenorientierte Gestaltung der Versorgung und Versorgungsum-
gebung sowie die allgemeine Information, Beratung und Edukation umfassen (vgl. Win-
genfeld 2005; Prinzen 2008). Die positive Wirkung von Angehörigen- und Patienteneduka-
tion als Intervention im Rahmen von Unterstützungsprozessen zur Bewältigung der Anfor-
derungen innerhalb des sozialen Umfelds und der Stressreduktion lässt sich durch Studien 
belegen und betrifft auch die Gruppe pflegebedürftiger MmD (vgl. Knoll/Burkert 2009).  
Zusammenfassend ist festzustellen, dass das Transitionskonzept von Wingenfeld einen 
theoretischen Bezugsrahmen bildet, welcher gesundheitlich bedingte Übergänge im Le-
bensverlauf konzeptualisiert. Mit diesem Ansatz lassen sich konkrete Problemdimensionen 
und Bewältigungsanforderungen aus Sicht der Betroffenen, der Angehörigen und der pro-
fessionellen Akteure ableiten. Er ermöglicht die Ableitung von analytisch begründeten 
Handlungsoptionen zur Unterstützung der Bewältigung der Transitionsanforderungen, die 
sich nicht ausschließlich auf die individuelle Bedeutung von Problemen aus Sicht der Be-
troffenen beziehen. Vielmehr berücksichtigt der Ansatz die Sichtweise der Patienten als 
einen Teilbereich und verbindet diese mit den objektiv begründeten Handlungsoptionen 
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der professionellen Akteure. Ausschlaggebend für diese Vorgehensweise ist die mögliche 
Verkennung oder zeitlich verzögerte Erkenntnis durch die Betroffenen, die ggf. zu weite-
ren Krisen oder Problemen bei der Bewältigung der Transition führen kann (vgl. Wingen-
feld 2005). Im Gegensatz zu den anderen vorgestellten Konzepten ist ausdrücklich kein 
einzelnes deutendes Verstehen von Krankheitsverläufen oder nur die isolierte Perzeption 
des Betroffenen als wesentliches Merkmal berücksichtigt (vgl. Wingenfeld 2005; Prinzen 
2008; Wingenfeld 2009). 
3.4 Das Transitionskonzept als theoretischer Bezugsrahmen  
In der vorliegenden Studie wird das Transitionskonzept von Wingenfeld aus den genannten 
Gründen als Bezugsrahmen für die Analyse von Übergängen unabhängig von Kranken-
hausaufenthalten genutzt. Das Konzept wurde zwar zur Analyse von Prozessen im Zu-
sammenhang mit der akutstationären Versorgung entwickelt, eignet sich in weiten Teilen 
jedoch auch für die Erforschung anderer Übergänge (vgl. Wingenfeld 2009).  
Transitionen beinhalten unterschiedliche und teilweise miteinander verknüpfte Prozes-
se, Ereignisse und Bewältigungsanforderungen. Diese betreffen sowohl die Erkrankten 
selbst als auch die beteiligten Angehörigen oder Bezugspersonen. Der Verlauf des Transi-
tionsprozesses wird außerdem von den individuellen Beweggründen und Handlungsmus-
tern der ggf. beteiligten professionellen Unterstützer oder Akteure beeinflusst. Diese kom-
plexen Strukturen können mit einem Transitionskonzept abgebildet werden, und dies er-
möglicht eine Analyse und Kategorisierung des vorliegenden Materials im Sinne des Un-
tersuchungsgegenstandes.   
Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung wird die bestehende demenzielle Erkran-
kung mit der zunehmenden Pflegebedürftigkeit als wichtigste Hintergrundproblematik für 
die untersuchten Übergangsprozesse verstanden. Unabhängig davon stellt der Übergang in 
das stationäre Setting das greifbare Ereignis dar, das den Beginn der Transition markiert. 
Diese Setzung dient als Bezugspunkt zur Strukturierung der Analyse. Bedingt durch die 
bereits beschriebene krankheitsbedingte Entwicklung der betroffenen pflegedürftigen 
MmD erfolgt primär eine Analyse auf der Grundlage von Aussagen der interviewten An-
gehörigen und Bezugspersonen. Das subjektive Erleben der Betroffenen kann also nur in-
direkt, anhand der Aussagen der Angehörigen rekonstruiert werden. Insbesondere die 
Notwendigkeit, dass Entscheidungen für die Übersiedlung in eine stationäre Pflegeeinrich-
tung krankheitsbedingt und symptombezogen regelhaft durch die Angehörigen, vorhande-
3. Theoretische Grundlagen 60 
 
 
nen Bezugspersonen oder professionellen Akteure getroffen werden müssen (vgl. Händler-
Schuster/Schulz 2010; Kurz/Wilz 2011; Nufer/Spichiger 2011).  
Bei jeder Transition besteht ein Risiko, dass keine ausreichenden Ressourcen für die 
Bewältigung des Übergangs mobilisiert werden können. Speziell bei Menschen mit ge-
sundheitlichen Einschränkungen bestehen erhebliche Risikokonstellationen (vgl. Hurrel-
mann 2009). Diese Problematik wird durch die vorgestellten Konzeptbestandteile – bspw. 
die Ressourcen zur individuellen Bewältigung, die Bewältigung und die Unterstützung 
durch professionelle Akteure – aufgegriffen und für die Analyse bzw. Fallrekonstruktion 
der erhobenen Interviews genutzt.  
Zur Bearbeitung der Fragestellungen werden insbesondere die nachfolgend benannten 
Elemente aus dem Transitionskonzept als Ordnungsrahmen genutzt. Bereits bei der Erstel-
lung des Interviewleitfadens standen sie als Bezugspunkte im Hintergrund. Mit der ge-
wählten Vorgehensweise wurden also aus dem Modell der gesundheitsbedingten Transiti-
on Selektions- und Analysekriterien abgeleitet, die als Ausgangspunkt für die spätere Ka-
tegoriendefinition dienen (vgl. Mayring 2010). 
Das kritische Ereignis stellt eine zentrale Analysekategorie für die Auswertung dar, 
ebenso wurden die schon angesprochenen Ereignismerkmale der Erwünschtheit, der Kohä-
renz und des Ereigniskontextes ausgewählt. Anhand des Merkmals der Erwünschtheit er-
folgt eine Untersuchung der nicht willentlich herbeigeführten Ereignisse, was eine diffe-
renzierte Auseinandersetzung mit den beschriebenen Perspektiven der Akteure im Verlauf 
der Transition ermöglicht.  
Die Konzeptualisierung der Transitionsphasen und Richtungswechsel werden für die 
Analyse als struktureller Rahmen ebenfalls verwendet. Als weitere Bezugspunkte dienen 
die Kategorien Problemdimensionen und Bewältigungsressourcen. 
Die Rolle der Angehörigen muss für die Analyse der Versorgung von Menschen mit 
Demenz besonders berücksichtigt werden. Die Versorgung ist in vielen Fällen durch Bau-
steine gekennzeichnet, die situationsbedingt entstanden sind oder sich aufgrund von ver-
fügbaren Unterstützungsangeboten entwickelt haben, ohne dass explizite Zielsetzungen 
oder Planungen zugrunde lagen. Hierbei haben Angehörige oder Bezugspersonen eine 
zentrale Rolle (vgl. Kuske et al. 2015; von Kutzleben et al. 2015).  
Es ist zu vermuten, dass die betroffenen pflegebedürftigen MmD nur selten und einge-
schränkt in die Entscheidungen involviert sind. Inwieweit sich diese Annahme innerhalb 
der Forschungsarbeit bestätigt, wird im Rahmen der Interviewauswertungen überprüft. 
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Der Umzug in eine stationäre Versorgungssituation zieht außerdem wesentliche Verän-
derungen der sozialen, familiären und strukturellen Beziehungen der der Angehörigen und 
Bezugspersonen nach sich. Für alle Beteiligten bringt der Umzug grundlegende Anpas-
sungs- und Bewältigungsanforderungen mit sich.  
Diese können sich ausdrücklich auch auf psychische Problemlagen und Rollenkonzepte 
der Angehörigen und Bezugspersonen beziehen (vgl. Wingenfeld 2005). Für die involvier-
ten Angehörigen kommt es zu einem Wechsel von der Rolle der Hauptpflegeperson hin zu 
einer Besuchsperson. In diesem Zusammenhang kommt der Einbindung der Angehörigen 
in die notwendigen Entscheidungsprozesse eine wesentliche Bedeutung zu (vgl. Crawford 
et al. 2015; Küttel et al. 2015). Hierbei sind Angehörige auch häufig damit beschäftigt, 
trotz der schwierigen Pflege- und Betreuungssituation einen funktionierenden Alltag und 
die familiären Bindungen sowie die sozialen Familienbeziehungen und Netzwerke auf-
rechtzuhalten. Bietet sich für Angehörige und Bezugspersonen die Möglichkeit, sich wei-
terhin aktiv mit den Pflege- und Betreuungssituationen auseinanderzusetzen und aktiv an 
den Beziehungen mitzuwirken, fördert dies die persönliche Zufriedenheit während der 
Übergangssituation sowie die individuelle Akzeptanz und Bewältigung der erlebten Ver-
änderungen (vgl. Klie 2015). 
Vor diesem Hintergrund wird neben den Kategorien, die den Prozess einer Transition 
spezifizieren und die in den vorangegangenen Ausführungen dargelegt worden sind, auf 
weitere Kategorien Bezug genommen, die die Beziehung zwischen zeitlich, räumlich oder 
personell miteinander verknüpften Transitionen zum Ausdruck bringen (vgl. Wingenfeld 
2005, Schumacher et al. 1999). Angesprochen sind damit vor allem die Kategorien multip-
le Transition und simultane Transition. Unter diesen Begrifflichkeiten werden die teils 
getrennt, teils ineinander verwobenen Bewältigungsprozesse und Übergänge der betroffe-
nen pflegebedürftigen MmD sowie ihrer Angehörigen und Bezugspersonen subsumiert 
(vgl. Schumacher et al. 2010).   
Mit der Auswahl dieser Elemente aus dem Transitionskonzept ist es möglich, gezielt auf 
die Triebfedern und Merkmale des Übergangs in eine stationäre Pflegeeinrichtung einzu-
gehen und diese im erhobenen Material zu identifizieren  
Bei allen aufgezeigten Vorteilen des dargestellten Konzepts im Sinne eines theoreti-
schen Bezugsrahmens für dieses Forschungsvorhaben existieren aber auch Merkmale und 
Kategorien, die aus methodischen Gründen im Rahmen der vorliegenden Arbeit keine nä-
here Differenzierung von Erkenntnissen erwarten lassen. Ein Beispiel hierfür ist das 
Merkmal Erwünschtheit. Auf der Grundlage des gewählten methodischen Vorgehens ist 
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nicht feststellbar, inwieweit und wie die MmD selbst – im Unterschied zu den befragten 
Angehörigen – einen Übergang in eine stationäre Pflegeeinrichtung antizipiert und bewer-
tet haben. Aussagen darüber allein auf der Grundlage von Aussagen Angehöriger oder an-
derer Bezugspersonen zu treffen, blieben spekulativ.  
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4. Methodisches Vorgehen 
Für die vorliegende Untersuchung wurde ein qualitatives Forschungsdesign basierend 
auf leitfadengestützten Interviews gewählt, um konkrete und vergleichbare Informationen 
über den Forschungsgegenstand zu gewinnen (vgl. Flick 2012). Im Zentrum der Untersu-
chung stehen zwar die MmD und ihre Angehörigen bzw. Bezugspersonen, die diesen Pro-
zess aktiv begleitet haben. Aufgrund der krankheitsbedingten kognitiven Einschränkungen 
der betroffenen pflegebedürftigen MmD wurden die Interviews jedoch mit den Angehöri-
gen durchgeführt und spiegeln vor allem deren Perspektive und Sichtweise wider. Dennoch 
wurde – soweit das erhobene Datenmaterial es zulässt – versucht, das Erleben des Über-
gangs auch aus der Perspektive der betroffenen MmD zu rekonstruieren.  
4.1 Zugang zum Feld  
Die Fragestellung der Untersuchung erforderte eine sensible Vorgehensweise und die Her-
stellung einer gewissen Vertrauensbeziehung zu den Interviewpartnern. Denn häufig 
kommt der Übergang aus der häuslichen Versorgungssituation für pflegende Angehörige 
einem schwierigen Schritt gleich, ist mit dem Gefühl des Scheiterns in ihrer individuellen 
Pflegesituation verbunden und wird in einigen Fällen auch als Verlust der eigenen Rolle 
oder als Versagen empfunden (vgl. Wilz et al. 1999; Weyerer et al. 2005). Daher hatte die 
Aufklärung über die Untersuchungsabsicht eine hohe Bedeutung für den erfolgreichen 
Verlauf der Interviews.  
Im ersten Schritt wurde ein Informationsschreiben an ausgewählte Einrichtungen mit 
der Bitte um Unterstützung der Studie und um einen persönlichen Gesprächstermin ver-
sandt. Die Entscheidung für die Ansprache über ein persönliches Anschreiben an die je-
weils zuständige Geschäftsführung und die involvierten Führungskräfte der ausgewählten 
Einrichtungen hat die Bereitschaft zur unterstützenden Mitwirkung und Zustimmung an 
dieser Forschungsarbeit positiv beeinflusst. Die in der Literatur beschriebenen Schwierig-
keiten bei dem Feldzugang über beteiligte Institutionen (vgl. Wolff 2000) traten in diesem 
Projekt nicht auf. Lediglich in einem Fall erfolgte eine weitere Rückfrage und war ein wei-
teres Informationsgespräch mit der überregionalen Geschäftsführung des Einrichtungsträ-
gers erforderlich5.  
                                            
5 In diesem Fall hatte die zuständige Heimleitung während der Erhebungsphase gewechselt und die neu ein-
gesetzte Interimsleitung bat um einen neuen gemeinsamen Termin mit der überregionalen Geschäftsfüh-
rung zur Klärung von Verständnisfragen. Nach diesem Termin und der Vorstellung der Studie bei der 
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Über die Kommunikation zwischen dem Forscher und den beteiligten Einrichtungsmit-
arbeitern gelang die Herstellung einer tragfähigen Arbeitsbeziehung zur Kontaktaufnahme 
mit den gewünschten Interviewpartnern. Diese positive Grundeinstellung der Einrichtun-
gen war bemerkenswert, da die unterstützenden Institutionen und Personen für ihre Ar-
beitsbereiche keinen direkten Nutzen aus dem Forschungsprojekt ziehen konnten. Im ge-
samten Forschungsprozesses war ihre Rolle nur auf die Unterstützung bei der Kontaktan-
bahnung zu möglichen Interviewpartnern beschränkt (vgl. Flick 2012). 
Nach den jeweiligen Zusagen der beteiligten Institutionen und der zuständigen Füh-
rungskräfte erfolgten weiterführende Informationen zur Gewinnung der eigentlichen Inter-
viewpartner. Diese Kontaktaufnahmen gelangen über unterschiedliche Vorgehensweisen. 
In den teilnehmenden Institutionen wurde das Forschungsvorhaben im Rahmen der dort 
etablierten Angehörigenabende und Gesprächskreise vorgestellt. In zwei Einrichtungen 
wurden Informationen zur geplanten Studie und die Kontaktdaten des Forschers in den 
monatlich erscheinenden Hauszeitungen der Einrichtungen veröffentlicht. Zusätzlich wur-
den einzelne Kontakte zu möglichen Interviewpartnern durch eine direkte Ansprache der 
Angehörigen durch Führungskräfte in den Einrichtungen hergestellt. In diesen Fällen in-
formierten die unterstützenden Einrichtungsmitarbeiter ihnen persönlich bekannte Angehö-
rige und Bezugspersonen direkt, da diese über die beschriebenen Informationsformate 
nicht hätten erreicht werden können. Teilweise erfolgte auch eine direkte Weitergabe von 
Informationen (z. B. Informationsschreiben) durch bereits gewonnene Interviewpartner im 
Sinne eines Schneeballsystems an weitere bekannte Angehörige. Insgesamt wurde durch 
diese Kombination der verschiedenen Kontaktaufnahmen und der Gewinnung von Inter-
viewpartnern eine sehr große Zahl von Angehörigen und Bezugspersonen erreicht. Die in 
der Literatur beschriebenen möglichen Risiken, Effekte und Wechselwirkungen bei diesem 
Vorgehen wurden während des Forschungsprozesses und in der Datenauswertung regel-
mäßig reflektiert, überprüft und beachtet (vgl. Przyborski/Wohlrab-Sahr 2014).  
Alle potenziellen Interviewpartner erhielten zusätzlich ein eigenes Informationsschrei-
ben. In diesem Anschreiben wurde die Ausgangssituation der Studie beschrieben und die 
Motivation des Forschers vorgestellt. Außerdem wurde darauf verwiesen, dass der gewähl-
te Zugangsweg über die eingebundene stationäre Einrichtung lediglich der ersten Kontakt-
aufnahme und der Anfrage zur Interviewteilnahme diente. Im Informationsschreiben er-
folgte zusätzlich der Hinweis, dass die Forschungsarbeit in keinem Auftragsverhältnis zu 
                                                                                                                                    
neuen Führungsebene der Einrichtung wurde die Zusage zur Unterstützung des Forschungsprojektes er-
neuert. Abstimmungsbedingte Schwierigkeiten bei der Terminfindung und Klärung der Anfragen verzö-
gerten die Interviewerhebung in dieser Einrichtung jedoch um vier Monate. 
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den beteiligten Institutionen steht, keine Informationsweitergabe an die stationären Ein-
richtungen erfolgt und alle erhobenen Informationen nur in anonymisierter Form genutzt 
werden. Diese Hinweise wurden im Rahmen des Aushandlungsprozesses und der Herstel-
lung einer vertrauensvollen Interviewbeziehung zwischen Interviewten und Forscher auch 
in der mündlichen Information zur schriftlichen Einwilligungserklärung nochmals aufge-
griffen. In dem begleitenden Informationsschreiben zur Einwilligung wurden zusätzlich die 
freiwillige Teilnahme und das Recht auf einen jederzeitigen Widerruf der Interviewteil-
nahme hervorgehoben und dokumentiert. Abschließend erfolgte die Zusicherung, dass in 
diesem Fall alle bis zu diesem Zeitpunkt erhobenen Daten nicht weiter genutzt und vollständig 
gelöscht würden.  
Zur Interviewteilnahme wurden diese Informationen und alle schriftlichen Unterlagen 
den beteiligten Interviewpartnern gemeinsam mit einer Kopie ihrer persönlich unterschrie-
benen Einverständniserklärung ausgehändigt. Vonseiten des Forschers erfolgte ebenfalls 
eine Unterschrift auf dem Dokument zur Bestätigung und Kenntnisnahme der Einwilli-
gung. 
4.2 Vorgehensweise bei der Datenerhebung  
Die Datenerhebung erfolgte in Form von leitfadengestützten Interviews. Sie konzentrierte 
sich auf insgesamt vier stationäre Einrichtungen mit unterschiedlichen Einzugsbereichen, 
organisatorischen Strukturen und speziellen Angebotssettings und mit insgesamt 333 Pfle-
geplätzen. Bedingt durch die Annahme, dass aktuell ca. 60 Prozent aller Bewohner in stati-
onären Pflegeeinrichtungen von einer Demenz bzw. einer eingeschränkten Alltagskompe-
tenz (PEA) betroffen sind, lag die theoretisch mögliche Anzahl von Interviewpartnern bei 
ca. 200 Personen (vgl. MDS 2012). Die Einrichtungen wiesen verschiedene Einzugsberei-
che mit unterschiedliche Angebotsstrukturen und speziellen Angebote auf und hatten Ko-
operationsvereinbarungen mit Krankenhäusern und gerontopsychiatrischen Fachkliniken. 
Jeweils zwei Einrichtungen befinden sich in ländlichen und städtisch geprägten Einzugsbe-
reichen. Zusätzlich gibt es in den ausgewählten Einrichtungen eine solitäre Kurzzeitpflege-
einrichtung mit 20 Plätzen, eine angegliederte Tagespflegeeinrichtung mit 12 Plätzen, ei-
nen Pflegebereich mit einem gerontopsychiatrischen Schwerpunkt und einen speziellen 
Demenzpflegebereich. Eine Einrichtung kooperiert regelhaft mit einem Krankenhaus der 
Regelversorgung im Kurzzeitpflegebereich und in der Überleitungspflege nach einem 
Krankenhausaufenthalt. Eine andere Einrichtung kooperiert mit einem psychiatrischen 
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Fachkrankenhaus mit integriertem gerontopsychiatrischen Schwerpunkt und übernimmt 
von dort regelhaft neue Bewohner. 
 
Tabelle 1: Übersicht über die ausgewählten Einrichtungen 
Einrichtung Plätze Einzugs-
bereich 
Strukturelle Besonderheiten und spezielle Angebotssettings 
1 63 ländlich Zusammenarbeit mit psychiatrischem Fachkrankenhaus inklu-
sive gerontopsychiatrischer Abteilung  
2 94 ländlich Zusammenarbeit mit Regelkrankenhaus im Bereich der Kurz-
zeitpflegeeinrichtung, solitäre Kurzzeitpflege 
3 108 städtisch Spezieller Demenzpflegebereich  
4 68 städtisch  Gerontopsychiatrischer Schwerpunkt, angegliederte Tagespfle-
geinrichtung  
Quelle: Eigene Erhebung. 
Diese getroffene Wahl des Feldzugangs über stationäre Einrichtungen mit unterschied-
lichen Schwerpunkten sollte die ersten apriorischen und theoretisch begründeten Annah-
men des Forschers über mögliche Ursachen und Entscheidungen für einen Übergang in ein 
stationäres Versorgungssetting berücksichtigen. Mit der Entscheidung, teilstrukturierte 
Leitfadeninterviews durchzuführen, wurden die Interessen der Befragten und diejenigen 
des Forschers gleichermaßen berücksichtigt. Die Befragten konnten auf die Fragen offener 
antworten, hatten einen größeren Spielraum bei den Antworten und konnten weiterhin ihre 
persönlichen Schwerpunktsetzungen zu den einzelnen Themen einbringen. Der Forscher 
hatte die Chance, seine Hypothesen und Grundannahmen über die Leitfadenstruktur in die 
Interviewsituation einzubringen und ferner weitere Detail- oder Verständnisfragen zu stel-
len. Zusätzlich wurde durch die Strukturierung der Interviewsituationen mit einem Leitfa-
den das Risiko reduziert, dass die einbezogenen Interviewpartner schwierige Entschei-
dungsprozesse oder negativ besetzte persönliche Erfahrungen ggf. nicht mitteilten.  
Die Erstellung des Leitfadens erfolgte unter Berücksichtigung des aktuellen For-
schungsstands. Der Leitfaden fasste einzelne Aspekte zu thematisch fokussierten Fragen-
komplexen zusammen und ermöglichte damit eine inhaltliche Strukturierung der Inter-
views. Ziel war u.a., möglichst konkrete Aussagen zu erhalten und diese vergleichen zu 
können. Innerhalb der Datenerhebung wurde die Reihenfolge der Fragen situationsbedingt 
und individuell auf den jeweiligen Interviewpartner abgestimmt. Bei Bedarf erfolgte eine 
Anpassung im Umfang und in der Reihenfolge der Fragen. Zum Einstieg in die Inter-
viewsituation und zum Beginn des Leitfadens wurde eine offene erzählgenerierende Frage 
gestellt. Diese Eingangsfrage sollte den Interviewpartner in die Lage versetzen, sich dem 
Untersuchungsgegenstand möglichst offen zu nähern und sich auf die ungewohnte Inter-
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viewsituation einzulassen. Weiterhin hatten die Befragten die Möglichkeit, zu Beginn des 
Interviews die für sie wichtige Informationen frei zu schildern und individuell bedeutsame 
Aspekte zu beschreiben. Zusätzlich konnte der Forscher erste wertvolle Informationen zum 
untersuchten Gegenstandsbereich aus der Sicht des Interviewten erhalten und diese The-
men im weiteren Verlauf des Interviews konkretisieren (vgl. Lamnek 2005).  
An die Einstiegsphase des Interviews schlossen sich spezifische Fragenbereiche an, die 
das Erkenntnisinteresse und die Relevanz der erhaltenen Informationen zum Forschungs-
gegenstand ausleuchten sollten.  
Bezugnehmend auf das theoretische Vorwissen des Forschers und den Forschungsstand 
wurden die folgenden Fragenkomplexe innerhalb des Leitfadens strukturiert:  
– Narrative Eingangsfrage (erste Frage) 
– Pflege- und Betreuungssituation (sechs Fragen) 
– Entscheidungsprozesse für einen Übertritt in ein stationäres Setting (sieben Fragen) 
– Rückblickende persönliche Bewertung des Übergangs (vier Fragen) 
– Empfehlungen aus der persönlichen Expertenkompetenz des Befragten (eine narrative 
Abschlussfrage) 
Die Entscheidung, inwieweit die Aussagen der Interviewpartner für den Untersuchungsge-
genstand relevant und in ihrem Detaillierungsgrad angemessen sind, musste situationsbe-
zogen und individuell durch den Interviewer getroffen werden (vgl. Flick 2012).  
Abhängig vom Interviewverlauf wurde die Entscheidung, wann der Übergang zum 
nächsten Fragenkomplex des Leitfadens erfolgte und in welchem Umfang, innerhalb des 
subjektiven Entscheidungsprozesses des Interviewers getroffen. Die Systematik des Leit-
fadens folgte dem Prinzip, dass der Leitfaden dem Interview dient und der Inter-
viewpartner in dieser Systematik selbstständig die Fragestellungen abhandeln konnte. Da-
ran anschließend konnte der Forscher spezifizierende Nachfragen einbringen (vgl. Przy-
borski/Wohlrab-Sahr 2014). 
Um sicherzustellen, dass der Leitfaden eine inhaltliche und systematische Struktur ver-
folgt und sich als Orientierungshilfe für die Interviewten eignet, wurden die enthaltenen 
Fragen einer kritischen Analyse nach Ullrich 1999 unterzogen. In dieser Analyse wurden 
alle Kriterien des Leitfadens anhand von vier Fragen überprüft:  
– Warum wird diese Frage gestellt bzw. der Erzählstimulus gegeben? 
– Wonach wird gefragt? Was wird erfragt? 
– Warum ist die Frage so (und nicht anders) formuliert?  
– Warum steht die Frage, der Fragenblock, der Erzählstimulus an einer bestimmten Stel-
le? (vgl. Ullrich 1999; Flick 2012) 
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Eine große Schwierigkeit in offenen leitfadengestützten Interviews besteht darin, dass der 
Interviewverlauf immer vom Vorgehen des Interviewers und seiner Beziehung zum Ge-
sprächspartner beeinflusst wird. Wegen dieser Wechselbeziehung muss der Forscher auf 
die individuellen Interviewsituationen reagieren und Entscheidungen zum jeweiligen Inter-
viewverlauf treffen. Auch muss er während des Interviews auf den kontinuierlichen Aus-
gleich zwischen dem Gesprächsverlauf und dem genutzten Leitfaden achten (vgl. Flick 
2002). Bei allen Entscheidungen während des Interviews wurde darauf geachtet, dass der 
Gesprächscharakter gewahrt wurde. So wurde sichergestellt, dass relevante Sachverhalte 
und individuelle Sichtweisen der Interviewten zum Untersuchungsgegenstand genannt und 
in ihrem situativen Kontext durch den Interviewer herausgearbeitet werden konnten (vgl. 
Przyborski/Wohlrab-Sahr 2014). Um Schwierigkeiten und Fehler in der Interviewführung 
auszuschließen und eine mögliche Verunsicherung des Forschers zu reduzieren, wurde der 
Interviewleitfaden in zwei Probeinterviews auf seine Praktikabilität getestet. Aus dieser 
Erprobung erfolgten eine erneute Konkretisierung und Modifizierungen der Fragestellun-
gen des Leitfadens. Weiterhin sollte mit diesen Tests das Interviewverhalten des Forschers 
auf mögliche Interviewfehler überprüft werden und die sogenannte »Leitfadenbürokratie« 
nach Hopf (1978) vermieden werden (vgl. Flick 2012). Das Wissen und die kontinuierliche 
Reflexion der Interviewsituation sowie die zusätzliche Erstellung einzelner Memos zu je-
dem durchgeführten Interview haben zur Reduzierung dieser möglichen Effekte beigetra-
gen und konnten zusätzlich zur abschließenden Überprüfung des Kategoriensystems am 
Ausgangsmaterial genutzt werden.  
Mit allen ausgewählten Interviewpartnern wurde jeweils ein Interview geführt. Alle In-
terviews wurden vollständig mit einem Smartphone aufgenommen und danach zur Absi-
cherung als Audiodatei zur weiteren Bearbeitung auf einem externen und verschlüsselten 
Laufwerk gespeichert. Die abschließende Sicherung der Audiodateien erfolgte zusätzlich 
in einer anonymisierten Form. Bei der Durchführung der Interviews wurden grundsätzlich 
der Zeitwunsch der Interviewpartner und der jeweils erbetene Gesprächsort berücksichtigt. 
Aus diesem Grund erfolgte die Durchführung der Interviews z. B. in den Räumen der be-
teiligten Einrichtungen, in den Bewohnerzimmern oder in den privaten Wohnbereichen der 
Befragten. Nach jedem Termin erstellte der Forscher ein kurzes Memo mit relevanten In-
formationen zum Interviewverlauf, zur Situation und zu weiteren relevanten Informatio-
nen. Außerdem wurden die Interviewpartner nach jedem durchgeführten Interview gebe-
ten, einen ergänzenden kurzen Anamnesebogen zu ihrem pflegebedürftigen Angehörigen 
auszufüllen. In diesem Bogen wurden soziodemografische Basisdaten zum Familienstand, 
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zu Alter, Beruf, Pflegestufe und Hauptdiagnose sowie zu weiteren Diagnosen der Be-
troffenen erfasst.  
Durchgeführt wurden 16 leitfadengestützte Interviews mit einem zeitlichen Umfang von 
12 bis 61 Minuten; sie wurden vollständig wörtlich transkribiert6. Diese 16 Interviews um-
fassen 17 Fallverläufe, da in einem Interview zwei Fallverläufe erhoben wurden (Interview 
6a und 6b). Als Interviewpartner stand insgesamt 19 Personen in unterschiedlichen Famili-
enbeziehungen zur Verfügung. Interviewt wurden vier Ehepartner, acht Töchter, zwei 
Söhne, zwei Schwiegertöchter und ein Schwiegersohn sowie ein Bruder und eine Nichte 
(vgl. Kapitel 5.1).  
Drei der Interviewpartner waren ihrerseits im Gesundheitswesen beruflich tätig (ein 
Arzt, eine Physiotherapeutin und eine Betreuungskraft in einer stationären Einrichtung). In 
zwei weiteren Fällen waren Töchter der Interviewpartner als Kranken- und Gesundheits-
pflegerinnen beschäftigt. Eine der Töchter arbeitete in einem Krankenhaus, die andere als 
Pflegedienstleitung in einer Tagespflegeeinrichtung.  
Der überwiegende Teil der Interviews wurde mit einem Interviewpartner und ohne die 
Anwesenheit der Betroffenen durchgeführt. Bei vier Interviews wurden diese, auf aus-
drücklichen Wunsch der Interviewpartner, mit zwei Gesprächspartnern geführt und in die-
ser Form dokumentiert und ebenfalls vollständig transkribiert. In einem Fall wurde der 
Forscher von dem Interviewpartner gebeten, die betroffene, demenzerkrankte Ehefrau an 
der Interviewsituation teilnehmen zu lassen. Diesem Wunsch des Ehemanns wurde durch 
den Forscher entsprochen. Aufgrund der deutlich fortgeschrittenen demenziellen Entwick-
lung zeigte die Betroffene keine Anteilnahme an der Interviewsituation. Von ihr selbst 
konnten keine zusätzlichen Angaben erhoben werden.  
Da bei der Bearbeitung der Fragestellung die inhaltlichen Aussagen der Inter-
viewpartner im Mittelpunkt des Interpretationsinteresses standen, erfolgte eine Übertra-
gung der Interviews nach einheitlichen Transkriptionsregeln in ein normales Schrift-
deutsch. Zusätzlich wurden sprachliche Besonderheiten und Dialekte geglättet. Die Tran-
skripte wurden mit einer Zeilennummerierung versehen (vgl. Mayring 2002; Flick 2012).  
Alle Interviews sind nach erstellter Transkription noch einmal komplett angehört und 
die Transkriptionsabschriften bei Bedarf ergänzt oder korrigiert worden. In allen Fällen 
erfolgte eine vollständige Anonymisierung der getätigten Aussagen zu persönlichen Daten, 
                                            
6 Die Interviews konzentrieren sich auf begonnene oder bereits abgeschlossene Übergänge pflegebedürftiger 
MmD in stationäre Settings. Der Zeitrahmen für die Erhebung der Interviews und die Auswertung der er-
hobenen Daten umfasste insgesamt 19 Monate von Oktober 2014 bis April 2016. 
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zu Einrichtungsnamen und Ortsangaben. Diese wurden innerhalb der Transkripte mit einer 
Klammer gekennzeichnet.  
4.3 Datenauswertung – qualitative Inhaltsanalyse 
Die Auswertung der Daten wurde mit der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring (2010) 
durchgeführt. Diese Methode stellt nach Ansicht des Forschers eine angemessene Handha-
bung für diese Arbeit dar und ermöglicht ein systematisches sowie regelgeleitetes Vorge-
hen (vgl. Mayring 2010). Im Fokus des Forschungsvorhabens standen die Generierung von 
Daten und die Gewinnung von Erkenntnissen zum Verlauf und zu den Hintergründen von 
Übergängen, nicht die Entwicklung/Entdeckung einer Theorie (vgl. Glaser/Strauss 2010). 
Die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring ist ein bewährtes Analyseverfahren zur Redu-
zierung, Verdichtung und Strukturierung von umfangreichem Textmaterial (z. B. Inter-
views). Die vorliegende Analyse orientiert sich an der schematischen Auswertung von 
Textinhalten nach einheitlichen Kriterien und Kategorien und ermöglichte deshalb eine 
inhaltliche Klassifizierung von Informationen aus den geführten Leitfadeninterviews (vgl. 
Flick 2012).  
Im nächsten Schritt wurde die Analysetechnik festgelegt und ein Ablaufmodell für die 
Analyse erstellt. Es orientiert sich an dem inhaltsanalytischen Ablaufmodell nach Mayring 
(2010) und wurde für diese Studie modifiziert (vgl. Mayring 2010). Mit der Erstellung des 
angepassten Ablaufschemas wurde die regelgeleitete Auswertung der erhobenen Daten 
dokumentiert und eine retrospektive und systematische Nachvollziehbarkeit im Sinne der 
Gütekriterien ermöglicht. 
Die ersten Schritte des Modells zur Festlegung des Materials, zur Entstehungssituation 
und zu formalen Charakteristika des Materials sind bereits beschrieben worden. Weiterhin 
sind die Differenzierung der Fragestellung und die Ausrichtung der Analyse erfolgt (vgl. 
Ramsenthaler 2013). 
Abbildung 1: Angepasstes inhaltsanalytisches Ablaufmodell nach Mayring 
Festlegung des Materials 
(vollständige Inhalte aus leitfadengestützten Interviews) 
 
Analyse der Entstehungssituation 
(leitfadengestützte Interviews mit Angehörigen auf freiwilliger Basis (stationäres/privaten Umfeld) 
 
Formale Charakteristika des Materials 
(die Interviews wurden auf einem Smartphone aufgezeichnet, liegen als Audiodatei vor und wurden vollstän-
dig transkribiert) 
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Richtung der Analyse (durch Autor) 
(die Gewinnung von Informationen und der Erkenntnisgewinn zu Ereignissen und Auslösern für einen Über-
gang in ein stationäres Setting) 
 
Theoretische Differenzierung der Fragestellung 
(Fokussierung auf die Forschungsfrage bei der Analyse inklusive der Unterfragen) 
 
Bestimmung der Analysetechnik und des Ablaufmodells 
(Zusammenfassung: Reduzierung auf wesentliche Inhalte) 
 
Definition der Analyseeinheiten (Kodier-, Kontext-, Auswertungseinheiten) 
(Kodiereinheit: ein Satzfragment) 
(Kontexteinheit: einzelnes gesamtes Interview) 
(Auswertungseinheit: alle erhobenen Interviews nacheinander) 
 
Analyseschritte gemäß Ablaufmodell mittels Kategoriensystem 
Rücküberprüfungen des Kategoriensystems an Theorie und Material 
bei Veränderungen erneuter Materialdurchlauf 
 
Zusammenstellung der Ergebnisse und Interpretation in Richtung der Fragestellungen 
 
Anwendung der inhaltsanalytischen Gütekriterien 
Quelle: Eigene Darstellung nach Mayring 2010, S. 60. 
 
Unter Beachtung der Fragestellung wurde das vorliegende Interviewmaterial anhand einer 
induktiv entwickelten Kategorienbildung systematisch aus den Texten heraus auf wesentli-
che Inhalte reduziert und zusammengefasst (vgl. Mayring 2010; Ramsenthaler 2013). Da-
mit konnte eine ergebnisoffene und gegenstandsnahe Generierung von Informationen aus 
dem Ausgangsmaterial sichergestellt werden.  
Als kleinste Kodiereinheit wurde innerhalb des angepassten Ablaufmodells nach May-
ring 2010 ein Satzfragment ausgewählt. Die Kontexteinheit in dieser Arbeit wurde jeweils 
durch ein vollständiges Interview definiert. Die nacheinander erfolgte Auswertung der ein-
zelnen erhobenen Interviews stellt die Auswertungseinheit für diese Studie dar.  
Auf dieser Grundlage wurden die einzelnen Interviews unter Anwendung der Interpreta-
tionsregeln für die zusammenfassende Inhaltsanalyse nach Mayring 2010 bearbeitet. Auf-
grund des vorliegenden umfangreichen Datenmaterials wurden die Schritte der Paraphra-
sierung (Z1-Regeln), die Bestimmung des Abstraktionsniveaus und die Generalisierung auf 
dieses Niveau (Z2-Regeln), die erste Reduktion (Z3-Regeln) und die zweite Reduktion 
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(Z4-Regeln) in einem Schritt zusammengefasst. Dabei wurden die theoretischen Voran-
nahmen auf Basis des aktuellen Forschungsstands und die ausgewählten Elemente und 
Kategorien aus dem Transitionskonzept von Wingenfeld (2005) als theoretischer Bezugs-
rahmen unterstützend berücksichtigt. In Zweifelsfällen wurde diese Bezugsebene zur end-
gültigen Zuordnung der Paraphrasen genutzt und diente der abschließenden Zuordnung 
von interpretationsbedürftigen Textstellen.  
Für die so erstellten und zusammengefassten neuen Aussagen als Kategoriensystem er-
folgte abschließend eine Rücküberprüfung am bestehenden Ausgangsmaterial. Diese 
Rücküberprüfung und die Verbindung der Analyseschritte stellen in diesem Kontext ein 
Gütekriterium des Forschungsprozesses dar und sichern die Regelgeleitetheit der Vorge-
hensweise ab.  
 
Abbildung 2: Modifizierte Interpretationsregeln für die Zusammenfassung  
 Z1: Paraphrasierung  
 Z1.1: Reduktion aller nicht inhaltstragenden Textbestandteile und Wiederholungen  
 Z1.2: einheitliche Sprachebene  
 Z1.3: Erstellung einer einheitlichen grammatikalischen Kurzform 
  
Ein zusam-
mengefasster 
Schritt 
 
 Z2: Generalisierung auf das Abstraktionsniveau  
 Z2.1: Verallgemeinerung der Paraphrasen auf eine einheitliche Abstraktionsebene  
 Z2.2: Beibehaltung der Paraphrasen über diesem definierten Niveau 
 Z2.3: Generalisierung der Satzaussagen  
 Z2.4: Berücksichtigung von Vorannahmen bei Zweifelsfällen  
 
 Z3: Erste Reduktion  
 Z3.1: Streichung inhaltsgleicher Auswertungseinheiten  
 Z3.2: Entfernung unwichtiger Paraphrasen  
 Z3.3: Übernahme zentraler inhaltstragender Paraphrasen  
 Z3.4: Berücksichtigung von Vorannahmen bei Zweifelsfällen 
 
 Z4: Zweite Reduktion  
 Z4.1: Bündelung von gleichen und ähnlichen Paraphrasen 
 Z4.2: Zusammenfassung von Paraphrasen mit mehreren Aussagen zu einem Gegen-
stand 
 Z4.3: Zusammenfassung von Paraphrasen mit gleichem Gegenstand und unter-
schiedlichen Aussagen  
 Z4.4: Berücksichtigung von Vorannahmen bei Zweifelsfällen 
Quelle: Eigene Darstellung der Interpretationsregeln nach Mayring 2010, S. 70.
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5. Darstellung der Ergebnisse 
In der Darstellung der Ergebnisse werden zuerst kurze Zusammenfassungen der Fallverläu-
fe und ergänzende Informationen vorgestellt (5.1). Daran anschließend erfolgt eine Be-
schreibung der Ergebnisse der untersuchten Fallverläufe auf Basis des Transitionskonzepts 
nach Wingenfeld (5.2). Zuerst werden die Vorgeschichten vor dem Beginn des Übergangs 
und die Ereignisse aufgezeigt, die zu einer Diskussion und Entscheidung für einen Über-
tritt in eine stationäre Einrichtung führen. In diesem Zusammenhang werden die unter-
schiedlichen Formen der auslösenden Ereignisse vorgestellt. Diese Ereignisse lassen sich 
in akute singuläre Krankheitsereignisse und aufgeschichtete Transitionspotenziale mit ei-
nem zeitlich späteren Übertritt einordnen. Zusätzlich werden weitere Rahmenbedingungen 
dargestellt, die zu einem Heimübertritt führen. Diese Rahmenbedingungen beinhalten u. a. 
die Kooperationen mit professionellen Unterstützungsangeboten und die Nutzung bzw. die 
Inanspruchnahme von Betreuungs- und Versorgungsangeboten. Der Verlauf dieser Vorge-
schichten führt im Ergebnis zur Entscheidung für einen Übergang in eine stationäre Ein-
richtung und damit zum Beginn der Transition. Dieser Eintritt stellt für alle beteiligten Ak-
teure den eigentlichen Beginn der Veränderungsprozesse dar und wird nachfolgend in den 
wichtigsten Merkmalen und Auswirkungen beschrieben (5.3). In diesem Zusammenhang 
werden u. a. auch die Mitwirkungen von Haus- und Fachärzten dargestellt. Im weiteren 
Verlauf der Darstellung werden die Hinweise und Ergebnisse aus der sich an den Über-
gang anschließenden Phase der Orientierung abgebildet (5.4). Diese Orientierungsphase 
schließt einen Zeitraum der Konsolidierung nach dem Einzug ein und beeinflusst, je nach 
Verlauf, die abschließende Phase der Routinisierung für alle Beteiligten. Die Phase der 
Routinisierung wird als Übergang in den neuen Alltag der Bewohner und der beteiligten 
Angehörigen und Bezugspersonen verstanden und bildet den Abschluss der Transition im 
Bereich des Heimübergangs (5.5).  
An diese Ergebnisse schließen sich weitere Ausführungen zu Struktur und Merkmalen 
stationärer Versorgungsübergänge (5.6), zur Rolle der pflegenden Angehörigen und Be-
zugspersonen im Transitionsprozess (5.7) sowie zur Kommunikation mit den involvierten 
Pflegekassen (5.8) an. Das Kapitel wird mit der Darstellung von weiteren Informationen 
abgeschlossen, die nicht direkt im Fokus dieser Studie standen, aber für weitere For-
schungsarbeiten interessant sein könnten. Diese Informationen beziehen sich u. a. auf die 
Begutachtungen im Rahmen der Pflegeversicherung, die Inanspruchnahme von Betreu-
ungs- und Entlastungsangeboten sowie auf die Rolle von Angehörigen, die als Akteure im 
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Gesundheitswesen tätig sind. Weiterhin werden die Auswirkungen der DRG und die Wirk-
samkeit von Beratungseinsätzen nach § 37 Abs. 3 SGB XI aufgezeigt. Abschließend wird 
noch einmal auf die Kommunikations- und Schnittstellenprobleme hingewiesen, die Heim-
übergänge ausgelöst haben (5.9).  
5.1 Kurze Darstellung der Fallverläufe – Fallrekonstruktionen 
Im Rahmen dieser Studie wurden die in Tabelle 2 dokumentierten leitfadengestützten In-
terviews aufgezeichnet. Mit der Dokumentation der Kontaktaufnahme für die einzelnen 
Interviews und der zusammengefassten Darstellung des Kommunikationsprozesses sollen 
die Nachvollziehbarkeit, die Transparenz und die Glaubwürdigkeit beim Zugang zum Feld 
und der Datenerhebung als Gütekriterien innerhalb des Forschungsprozesses dargelegt 
werden (vgl. Flick 2012). 
Tabelle 2: Übersichtstabelle durchgeführte Interviews mit zusätzlichen Daten 
Code Interviewpartner Zusätzliche Fallinformationen zum betroffenen pflegebedürftigen Men-
schen mit Demenz (MmD) 
Nr.  Verwandtschafts-
grad  
Al-
ter  
Heim-
eintritt 
Status beim 
Heimübergang  
Geschlecht PFS PEA 
1 Ehefrau  76 08/2013 verheiratet weiblich 3+ erheblich 
2 Tochter 93 01/2014 verwitwet weiblich  2 in erhöhtem 
Maße 
3 Tochter  91 11/2013 verwitwet weiblich  2 erheblich 
4 Tochter 81 03/2011 verwitwet weiblich  3 erheblich 
5 Bruder 88 11/2007 ledig männlich 2 in erhöhtem 
Maße 
6a Tochter  97 04/2008 verheiratet weiblich  3 in erhöhtem 
Maße 
6b Schwiegertochter 95 01/2007 verheiratet weiblich 2 in erhöhtem 
Maße 
7 Ehemann 80 01/2014 verheiratet männlich 2 erheblich 
8 Tochter 82 02/2014 verheiratet weiblich 2 in erhöhtem 
Maße 
9 Tochter 84 04/2013 verwitwet weiblich 3 in erhöhtem 
Maße 
10 Ehemann 97 03/2014 Lebenspartner  weiblich  2 erheblich 
11 Sohn, Schwieger-
tochter 
88 11/2014 verwitwet männlich 
weiblich 
2 erheblich 
12 Tochter, Schwie-
gersohn 
80 11/2014 verheiratet  weiblich 
männlich 
2 erheblich 
13 Ehemann 76 09/2011 verheiratet männlich 3 in erhöhtem 
Maße 
14 Nichte  96 03/2015 ledig weiblich 3 in erhöhtem 
Maße 
15 Tochter 79 02/2012 ledig weiblich  3 in erhöhtem 
Maße 
16 Sohn  95 02/2015 verwitwet männlich 2 in erhöhtem 
Maße  
Legende:  
PFS – Pflegestufe  
PEA – Personen mit eingeschränkter Alltagskompetenz (erheblich oder in erhöhtem Maße)  
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In der Kurzübersicht (Tabelle 2) sind grundlegende Informationen zu den Interviewpart-
nern und Fallkonstellationen aufgeführt, die für das Verständnis des empirischen Materials 
hilfreich und erforderlich sind. Dazu gehören u. a. Informationen aus der Anamnese. Diese 
Daten können ggf. bei der Auswertung und Bewertung der Interviews berücksichtigt wer-
den.  
Die Zuordnung aus dem Verfahren zur Feststellung von Personen mit eingeschränkter 
Alltagskompetenz (PEA) wird als zusätzliche Information bereitgestellt. Bei der Feststel-
lung zur eingeschränkten Alltagskompetenz waren bis zum 31.12.2016 zwei Stufen mög-
lich, die über ein Assessment im Rahmen der Einstufung zur Pflegebedürftigkeit erhoben 
wurden. Dieses Assessment berücksichtigt krankheitsspezifische Symptome, die möglich-
erweise Auswirkungen auf den Heimeintritt der erhobenen Personen hätten haben können. 
Beispielsweise wurde pflegebedürftigen MmD mit einem herausfordernden Verhalten und 
damit verbundenen Symptomen in der Regel eine eingeschränkte Alltagskompetenz in 
erhöhtem Maße attestiert (vgl. GKV-Spitzenverband/MDS 2013). Diese Symptome führen 
häufig zu erheblichen Schwierigkeiten in der häuslichen Versorgung und werden als eine 
Ursache für einen Übergang aus der ambulanten Versorgung in ein stationäres Setting 
vermutet (vgl. Verbeek et al. 2012; Kraus et al. 2014).  
Mit der Einführung des neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffs zum 01.01.2017 durch das 
Pflegestärkungsgesetz II (PSG II) wurde dieses isoliert bestehende Assessment abge-
schafft. Die Inhalte dieses Assessments sind in die Bewertungssystematik des neuen Be-
gutachtungsassessments (NBA) eingeflossen und werden bei der Ermittlung des jeweiligen 
Pflegegrads berücksichtigt (vgl. MDS 2016a).  
Interview Code Nr. 1 
Die Kontaktaufnahme der Interviewpartnerin (Ehefrau) erfolgte durch deren aktive An-
sprache an den Forscher direkt nach der Informationsveranstaltung in der stationären Ein-
richtung. Die Interviewpartnerin zeigte ein hohes Interesse an der Studie und es wurde ein 
Termin für den nächsten Tag in der Einrichtung vereinbart. Das Interview wurde auf 
Wunsch der Ehefrau im Zimmer des Betroffenen erhoben. Der erkrankte Ehepartner der 
Interviewpartnerin nahm während der Interviewzeit an einem internen Gruppenangebot auf 
dem Wohnbereich der Einrichtung teil. Innerhalb der Interviewsituation kam es zu mehrfa-
chen Unterbrechungen aufgrund von emotionalen Ausnahmesituationen (weinen) der Ehe-
frau. Vonseiten des Forschers wurde auf diese emotionale Situation Rücksicht genommen 
und eine Unterbrechung bzw. ein vollständiger Abbruch des Interviews angeboten. Dieses 
Angebot wurde von der Angehörigen mit einem Hinweis auf ihr Mitteilungsbedürfnis ab-
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gelehnt und nach kurzen Erholungspausen konnte das Interview fortgesetzt werden. Die 
Interviewpartnerin ist vom zuständigen Amtsgericht als gesetzliche Betreuerin für alle Be-
reiche eingesetzt. Insgesamt dauerte das Interview 39 Minuten.  
Fallportrait Interview 1 
Der Heimbewohner ist der Ehemann der Interviewpartnerin, er ist 76 Jahre alt und lebt seit 
zwei Jahren in der stationären Einrichtung. Es besteht eine demenzielle Entwicklung vom 
Alzheimer Typ (DAT) seit 2006. Zusätzlich hat der Betroffene nach der Diagnosestellung 
einer DAT mehrere Hirninfarkte erlitten, die zu einer vollständigen Bewegungsunfähigkeit 
aller Extremitäten geführt haben. Weitere Erkrankungen bestehen nicht. Aufgrund dieser 
Krankheitsentwicklung ist der Betroffene als Härtefall in die Pflegestufe 3+ mit einer er-
heblich eingeschränkten Alltagskompetenz eingestuft worden. Der Ehemann bewohnte vor 
dem Heimübergang gemeinsam mit seiner Frau ein Eigenheim und war von Beruf Polier. 
Bis zu seinem endgültigen Heimeintritt besuchte der Betroffene regelmäßig an zwei bis 
drei Tagen in der Woche eine Tagespflegeeinrichtung und wurde von der Ehefrau mit Un-
terstützung eines Pflegedienstes versorgt. In diesem Zeitraum nahm die Ehefrau als unter-
stützende Leistung die Kurzzeitpflege in verschiedenen stationären Einrichtungen in An-
spruch. Der Übergang in das stationäre Setting erfolgte nach einem Hirninfarkt direkt aus 
dem Krankenhaus und auf Empfehlung des dortigen begleitenden Sozialdienstes. Die be-
rufstätige Ehefrau besucht ihren Ehemann täglich in der Einrichtung, bleibt dort mehrere 
Stunden und reicht regelmäßig die Abendmahlzeit an. Zur Einrichtung besteht eine aktive 
Kommunikation und die Ehefrau ist in die Versorgungsabläufe eingebunden.  
Interview Code Nr. 2  
Die aktive Kontaktaufnahme zum Forscher erfolgte auf Empfehlung und nach einem Ge-
spräch der Interessentin mit der ersten Interviewpartnerin. Das vereinbarte Interview wurde 
auf Wunsch der Interviewpartnerin in ihrem privaten Wohnumfeld durchgeführt. Die Ge-
sprächssituation war sehr entspannt und die Angehörige bezeichnete das Interview im 
Nachgang als sehr hilfreich für ihre – noch nicht abgeschlossene – Verarbeitung der Ge-
samtsituation des Heimübergangs. Die Interviewpartnerin hatte vor diesem Interview nach 
eigener Aussage noch nie über ihr persönliches Erleben und ihre Belastungen während der 
häuslichen Pflegesituation gesprochen. Die Gesprächssituation innerhalb der Interviewsi-
tuation tat ihr nach eigener Einschätzung gut und wurde als positive Erfahrung an den For-
scher zurückgemeldet. Als weitere positive Entwicklung wurde von der Interviewpartnerin 
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auch die retrospektive Auseinandersetzung und Darstellung des Übergangsprozesses in-
nerhalb des Interviews geschildert. Das Interview dauerte 60 Minuten.  
Fallportrait Interview 2  
Die 93-jährige Mutter wurde bis zum Heimeintritt alleine von der Tochter im häuslichen 
Wohnumfeld gepflegt. Die betroffene Bewohnerin war Hausfrau und bis zum Rentenein-
tritt über mehrere Jahrzehnte in der Landwirtschaft tätig. Es bestand eine langjährige de-
menzielle Entwicklung und eine begleitende Augenerkrankung, die im Verlauf zu einer 
vollständigen Erblindung führte. Im häuslichen Wohnumfeld erfolgte erst nach mehreren 
Krankheitsjahren eine Einstufung in die Pflegestufe 2 mit einer eingeschränkten Alltags-
kompetenz in erhöhtem Maße (PEA Stufe 2). In den letzten Monaten vor dem Heimeintritt 
wurden Leistungen der Kurzzeitpflege und jede Woche stundenweise Betreuungsmaßnah-
men durch die Betreuungskräfte eines ambulanten Pflegedienstes in Anspruch genommen. 
Es erfolgte ein geplanter Heimübergang direkt aus der Kurzzeitpflegeeinrichtung, die an 
die stationäre Einrichtung angeschlossen ist. Die Tochter verfügt über eine Vorsorgevoll-
macht.  
Interview Code Nr. 3  
Der Kontakt zu dieser Interviewpartnerin wurde über die Einrichtungsleitung der Pflege-
einrichtung hergestellt. Die Interviewpartnerin zeigte ein hohes Interesse an einer Teil-
nahme am Forschungsvorhaben. Im Vorfeld der Terminabstimmung war sie sehr kritisch 
und teilte einen umfangreichen Klärungs- und Abstimmungsbedarf mit. Seitens der Inter-
viewpartnerin bestand u. a. eine erhebliche Unsicherheit zum Verlauf des Forschungsvor-
habens, der Verwendung der Daten und des Datenschutzes. Zusätzlich wurde aus einem 
Sicherheitsbedürfnis der Interviewten ausdrücklich ein Interview in den Räumen der stati-
onären Einrichtung verlangt. Nach einer umfangreichen Aufklärung in zwei weiteren Tele-
fongesprächen und einem weiteren persönlichen Gespräch durch den Forscher konnten die 
anfänglichen Bedenken der Tochter (Interviewpartnerin) ausgeräumt werden. Das nachfol-
gende Interview verlief in einer entspannten Atmosphäre in einem geschützten Bespre-
chungsraum der Einrichtung. Dieser wurde auf Bitte des Forschers von der Einrichtungs-
leitung zur Verfügung gestellt. Das Interview dauerte insgesamt 31 Minuten.  
Fallportrait Interview 3  
Die Heimbewohnerin ist die 91-jährige Mutter, sie ist verwitwet und hat bis zum 79. Le-
bensjahr selbstständig alleine in einer Wohnung in Süddeutschland gelebt. Sie hat keinen 
Beruf erlernt und war Hausfrau. Mit 79 Jahren ist sie auf eigenen Wunsch in eine senio-
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rengerechte Wohnung in die Nähe der Tochter gezogen und wurde dort regelmäßig von 
ihrer Tochter betreut. In dieser Zeit wurde die demenzielle Entwicklung der Betroffenen 
immer deutlicher erkennbar. Über regelmäßige Kontakte zu der in der Nähe befindlichen 
stationären Einrichtung und durch die Teilnahme an dort bestehenden sozialen Angeboten 
erfolgte eine langsame Anbahnung einer stationären Heimaufnahme. Nach Auskunft der 
Tochter wurde der Heimübertritt in Abstimmung mit der Mutter durchgeführt. Diese Ent-
scheidung war durch die fortschreitende demenzielle Entwicklung, einen zunehmenden 
Verlust der alltagsrelevanten Kompetenzen und ein Selbstpflegedefizit der Betroffenen 
begründet. Die Versicherte ist in die Pflegestufe 2 eingestuft worden und hat eine erheblich 
eingeschränkte Alltagskompetenz.  
Interview Code Nr. 4  
Die Kontaktaufnahme zu dieser Interviewpartnerin erfolgte durch die Weitergabe der in 
der stationären Einrichtung kommunizierten Informationen über das Forschungsprojekt. 
Die Interviewperson ist die Tochter der Bewohnerin. Nach einem weiteren Gespräch mit 
der Einrichtungsleitung wurden die Kontaktdaten zur Verfügung gestellt. Über diesen 
Kommunikationsweg erfolgten die Weitergabe der Telefonnummer an und eine telefoni-
sche Terminvereinbarung durch den Forscher.  
Auf ausdrücklichen Wunsch der Interviewpartnerin sollte das Interview nicht in der 
Einrichtung geführt werden. Diese Bitte wurde mit einer persönlichen seelischen Belastung 
aufgrund der Heimunterbringung ihrer Mutter begründet und mit dem Wunsch nach einer 
neutralen Atmosphäre verknüpft. Nach der telefonischen Abstimmung wurde das Interview 
in der eigenen Wohnung der Interviewpartnerin geführt. Diese Entscheidung wurde vom 
Forscher rücksichtsvoll akzeptiert und von der Tochter am Beginn des Interviews noch 
einmal mit einem notwendigen Sicherheitsgefühl »in den eigenen vier Wänden« begrün-
det. Die nachfolgende Interviewsituation gestaltete sich komplikationslos. Das Interview 
dauerte insgesamt 34 Minuten.  
Fallportrait Interview 4 
Es handelt sich um eine verwitwete 81-jährige Frau, die seit 2011 in einem stationären 
Setting lebt. Die Betroffene hat keinen Beruf erlernt und war nach Auskunft der Tochter 
immer Hausfrau. Es besteht eine langjährige demenzielle Entwicklung mit einer Pflegestu-
fe 3 inklusive einer erheblich eingeschränkten Alltagskompetenz. Zusätzlich wurde ein 
Zustand nach Herzinfarkt und eine bekannte Hypertonie mitgeteilt. Die verwitwete Be-
wohnerin lebte vor ihrem Heimübertritt in einer 200 Kilometer entfernten Stadt alleine und 
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nutzte dort das Angebot einer Tagespflegeeinrichtung von Montag bis Freitag. Die Beson-
derheit in diesem Fall stellt eine erste Heimunterbringung durch einen gerichtlich bestell-
ten Berufsbetreuer dar. Dieser Heimübergang erfolgte am Wohnort der Mutter mit nur ge-
ringer Einbindung und Information der Tochter. Später übernahm die Tochter die gesetzli-
che Betreuung und organisierte den Umzug ihrer Mutter in die heutige, nahe gelegene sta-
tionäre Einrichtung. Dort wird die Mutter von der Tochter regelmäßig einmal wöchentlich 
besucht.  
Interview Code Nr. 5 
Das Interview wurde mit dem Bruder des Heimbewohners im häuslichen Wohnumfeld in 
einem Nachbarort der stationären Einrichtung geführt. Die Kontaktdaten wurden von der 
Einrichtungsleitung nach einem Gespräch mit dem Angehörigen und seinem Einverständ-
nis an den Forscher weitergegeben. Die erste Kontaktaufnahme und die Bitte um Teilnah-
me an der Studie erfolgten telefonisch. Die Bereitschaft zur Teilnahme an der Forschungs-
arbeit wurde nach einer zusätzlichen telefonischen Vorstellung des Forschungsvorhabens 
und dem Verweis auf die begleitende Vorinformation der stationären Einrichtung sofort 
erklärt. Die endgültige Terminierung des Interviews musste aufgrund familiärer Termine 
des Interviewpartners mehrfach verschoben werden und gelang endgültig erst nach fünf 
Wochen.  
Fallportrait Interview 5  
Der Bewohner ist der Bruder des Interviewpartners, er ist 88 Jahre alt und lebt seit 2007 in 
der stationären Einrichtung. Er war Zeit seines Lebens ledig und lebte immer alleine in 
einem eigenen Haus in der Nachbarschaft des Bruders. Es besteht eine vaskulär bedingte 
Demenz bei einem Zustand nach einem Schlaganfall (Apoplexie). Weiterhin hat der Be-
troffene einen Diabetes mellitus und ist in die Pflegestufe 2 mit einer eingeschränkten All-
tagskompetenz in erhöhtem Maße eingestuft worden. Der Heimeintritt erfolgte nach einem 
akuten Krankheitsereignis direkt aus dem Krankenhaus. Auslösend für die Krankenhaus-
einweisung war ein Apoplex des Betroffenen innerhalb des häuslichen Wohnumfelds mit 
einem begleitenden Sturz auf der Kellertreppe. Seit diesem Sturz ist der Bewohner erheb-
lich in der Beweglichkeit eingeschränkt und kann nicht mehr selbstständig ohne Unterstüt-
zung laufen. Der Interviewpartner ist seit diesem Vorfall auch der gerichtlich bestellte Be-
treuer für alle Bereiche und besucht den Betroffenen mindestens einmal wöchentlich in der 
Einrichtung.  
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Interview Code Nr. 6 
Der erste Kontakt erfolgte nach einer Interessensbekundung der Tochter im Anschluss an 
eine Informationsveranstaltung zur Studie in der Einrichtung. Dieser Kontakt verlief sehr 
unkompliziert und es wurde ein Interviewtermin in der Privatwohnung der Tochter verein-
bart. Das Interview erfolgte in Anwesenheit des Lebensgefährten der Interviewpartnerin. 
Diesem Wunsch nach einer Teilnahme wurde durch den Forscher entsprochen; er wurde 
von der Interviewpartnerin mit einem notwendigen Sicherheitsbedürfnis während des In-
terviews begründet. Der anwesende Lebensgefährte hat sich an der Interviewsituation nicht 
aktiv beteiligt. Das Interview musste aufgrund eines Gefühlsausbruchs der Interviewpart-
nerin kurzzeitig unterbrochen werden. Ein angebotener Abbruch der Interviewsituation 
oder eine zeitliche Verschiebung des Interviews durch den Forscher wurde von der Inter-
viewpartnerin nicht in Anspruch genommen und das Interview (6a) konnte nach einigen 
Minuten weitergeführt werden. Im Rahmen des Interviews wurde durch die Angehörige 
sowohl der erfolgte Übergangsprozess der Mutter erzählt als auch noch weitere Informati-
onen zur Heimeinweisung ihres ebenfalls an einer Demenz erkrankten Schwiegervaters 
mitgeteilt.  
Die Information zum erfolgten Heimübergang des Schwiegervaters war dem Intervie-
wer bei der Planung des Interviews nicht bekannt, wurde aber aufgrund der Relevanz für 
das Forschungsthema in der Interviewsituation als weiterer Fall (Interview 6b) für einen 
Versorgungsübergang zusätzlich erhoben. 
Fallportrait Interview 6a 
Die Bewohnerin ist die 97-jährige Mutter der Interviewpartnerin und lebt seit 2008 in der 
stationären Einrichtung. Vor dem Heimübergang lebte die Mutter gemeinsam mit ihrem 
ebenfalls an einer Demenz erkrankten Ehemann im Wohnhaus der Tochter. Dort bewohn-
ten sie eine Einliegerwohnung. In diesem Betreuungszeitraum wurde das Angebot der 
Kurzzeitpflege genutzt und an drei Tagen in der Woche eine Tagespflegeeinrichtung in 
Anspruch genommen. Vor dem Heimübergang verschlechterten sich die Beweglichkeit der 
Betroffenen und ihre kognitiven Fähigkeiten massiv. Bedingt durch eine Tumorerkrankung 
des Ehemanns der Tochter (Pflegeperson) kam es zu einer psychisch und physisch beding-
ten Belastungssituation und einer Überforderung in der häuslichen Pflegesituation. Der 
Heimübertritt erfolgte im direkten Anschluss an die geplante Kurzzeitpflege in der Einrich-
tung. Die Betroffene verblieb danach in der Einrichtung und wird seitdem regelmäßig an 
zwei Tagen in der Woche für mehrere Stunden von der Tochter besucht. Die Interviews 6a 
und 6b dauerten insgesamt 31 Minuten. 
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Fallportrait Interview 6b 
Es handelt sich um den 95-jährigen Schwiegervater der Interviewpartnerin. Bedingt durch 
eine fortgeschrittene Demenzerkrankung mit einem erhöhten Bewegungsdrang und einer 
Hinlauftendenz wurde der Betroffene nach mehreren gerontopsychiatrischen Kranken-
hausaufenthalten in einem geschützten stationären Bereich untergebracht. Vor dieser ge-
schützten Unterbringung war der Schwiegervater versuchsweise in einem offenen stationä-
ren Setting aufgenommen worden. Aufgrund der immer wieder auftretenden Hinlauften-
denzen und des herausfordernden Verhaltens in Versorgungssituationen erfolgte zur akuten 
Gefahrenabwehr eine notfallmäßige Einweisung in eine gerontopsychiatrische Einrichtung. 
Bis zum Heimübergang wurde der Bewohner von seiner Ehefrau und der Schwiegertochter 
ohne professionelle Unterstützung versorgt. Weitere Erkrankungen bestehen nicht. Die 
Interviews 6a und 6b dauerten insgesamt 31 Minuten. 
Interview Code Nr. 7 
Der Kontakt mit dem Ehemann wurde durch die Wohnbereichsleitung der stationären Ein-
richtung hergestellt. Der Interviewpartner erhielt die Informationsschreiben des Forschers 
und stellte seine Telefonnummer für eine Terminabsprache zur Verfügung. Die konkrete 
Terminfindung gestaltete sich sehr schwierig, da der Interviewpartner mehrfach Terminab-
sprachen vergaß und nicht zum vereinbarten Termin an seiner Privatadresse erschien. Nach 
erneuter telefonischer Rücksprache wurde ein Termin in der stationären Pflegeeinrichtung 
vereinbart, da dort täglich ein mehrstündiger Besuch des Interviewten bei seiner Ehefrau 
erfolgt. Über diesen Weg konnte die Termineinhaltung sichergestellt werden. Das Inter-
view fand im Beisein der erkrankten Ehefrau in ihrem Zimmer statt; die Anwesenheit der 
Ehefrau wurde vom Interviewpartner ausdrücklich gewünscht. Aufgrund ihrer fortgeschrit-
tenen demenziellen Entwicklung zeigte die Ehefrau keine Anteilnahme an der Interviewsi-
tuation. Während des Interviews gab es keine Auffälligkeiten und das Interview nahm ins-
gesamt 23 Minuten in Anspruch.  
Fallportrait Interview 7 
Die Heimbewohnerin, die 80-jährige Ehefrau des Interviewpartners, lebt seit Oktober 2014 
in der stationären Einrichtung. Die demenzielle Entwicklung (Demenz vom Alzheimer-
Typ) begann ca. 2010 und setzte sich langsam fort. Bis zum Heimübertritt im Jahr 2014 
wurde die Ehefrau von ihrem Ehemann alleine im häuslichen Wohnumfeld versorgt. An 
professioneller Unterstützung wurde in diesem Zeitraum nur ein zweistündiges wöchentli-
ches Betreuungsangebot durch eine Alltagsbegleiterin eines ambulanten Pflegedienstes als 
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Hausbesuch genutzt. Nach einem Sturz im häuslichen Wohnumfeld mit einem Zustand 
nach Oberschenkelhalsbruch erfolgte ein direkter Übergang vom Krankenhaus in die 
Kurzzeitpflege. Die Bewohnerin sitzt seit diesem Sturz im Rollstuhl und ist nicht mehr 
gehfähig. Aufgrund der fortgeschrittenen demenziellen Entwicklung müssen inzwischen 
alle Pflegeverrichtungen vollständig vom Pflegepersonal übernommen werden. Nach der 
Kurzzeitpflege verblieb die Versicherte geplant in der stationären Einrichtung und wird 
dort täglich vom Ehemann besucht. Während dieser Besuche reicht der Ehemann das 
Abendessen an.  
Interview Code Nr. 8 
In diesem Fall stellte die Interviewpartnerin den Erstkontakt mit dem Forscher telefonisch 
her. Im Telefongespräch wurde die Bereitschaft zu einem Interview in der Einrichtung auf 
dem Wohnbereich der dort wohnenden Mutter erklärt. Die Information über die Studie 
hatte die Angehörige über den Informationsaushang am schwarzen Brett der Einrichtung 
erhalten. Weitere Informationen oder Nachfragen an die Einrichtungsverantwortlichen zum 
Forschungsvorhaben wurden durch die Interessentin nicht in Anspruch genommen. Wei-
terhin wurde explizit verlangt, dass die Einrichtung nicht über das Interview informiert 
wird. Ein Angebot des Forschers, das Interview aus diesem Grund an einem anderen bzw. 
neutralen Ort durchzuführen, wurde von der Angehörigen abgelehnt. Zur Umsetzung der 
Wünsche der Interviewpartnerin wurde auf dem Wohnbereich ein weiteres Interview mit 
einer anderen Angehörigen geplant. Beide Interviews wurden nacheinander in einem ge-
schützten Raum der Ergotherapeutin durchgeführt. Vor dem Beginn des Interviews erfolg-
te noch einmal eine umfangreiche Aufklärung über die datenschutzrechtlichen Aspekte 
inklusive einer detaillierten Beschreibung der Datenanonymisierung und eine Identifikati-
on des Forschers per Lichtbildausweis und Studentenausweis. Die Dokumentation der Be-
gleitinformationen musste auf Wunsch der Interviewpartnerin mit einem anderen Namen 
erfolgen. Die nachfolgende Interviewsituation verlief unauffällig und das Interview dauerte 
insgesamt 23 Minuten.  
Fallportrait Interview 8  
Der Vater ist 82 Jahre alt und lebt seit 2014 in der stationären Einrichtung. Seit 2012 war 
eine fortschreitende demenzielle Erkrankung bekannt. Die Versorgung des Bewohners 
erfolgte gemeinsam durch die Ehefrau und die Tochter im häuslichen Wohnumfeld. In 
dieser Zeit wurde zusätzlich das Angebot der Tagespflegeeinrichtung für drei Tage in der 
Woche genutzt. Nach einer deutlichen krankheitsbedingten Verschlechterung mit nächtli-
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chen Unruhezuständen erfolgte eine Einweisung in die Gerontopsychiatrie zur Behandlung 
der akut aufgetretenen Umkehrung des Tag- und Nachtrhythmus. Von dort aus wurde die 
Versorgung mit einem psychiatrischen ambulanten Pflegedienst geplant und organisiert. 
Dieser Versuch musste aufgrund von erneut aufgetretenen massiven nächtlichen Unruhe-
zuständen nach einigen Tagen abgebrochen werden. Nach der zweiten stationären Auf-
nahme in die Gerontopsychiatrie wurde der Betroffene nach Gesprächen zwischen der In-
terviewpartnerin und den beteiligten Pflegekräften sowie dem Stationsarzt vom Kranken-
haus direkt in die stationäre Pflegeeinrichtung verlegt. Die Ehefrau und die Tochter besu-
chen den Betroffenen regelmäßig an zwei Tagen in der Woche und verbringen mehrere 
Stunden in der Einrichtung.  
Interview Code Nr. 9  
Die Kontaktaufnahme wurde durch die Heimleitung der Einrichtung ermöglicht. Im Rah-
men eines Angehörigengespräches erhielt die Tochter des Betroffenen das Informations-
schreiben des Forschers und erklärte sich zu einer telefonischen Terminvereinbarung be-
reit. Auf Wunsch der Angehörigen erfolgte das Interview auf dem Wohnbereich der Ein-
richtung. Vor Beginn des Interviews wurden auf Wunsch der Interviewten noch einmal die 
Beweggründe des Forschers und die Forschungsfrage ausführlich erläutert. Die nachfol-
gende Interviewsituation gestaltete sich komplikationslos und das Interview dauerte insge-
samt 12 Minuten.  
Fallportrait Interview 9  
Der Bewohner ist der Vater der Interviewpartnerin, er ist 84 Jahre alt und befindet sich seit 
April 2014 in der Einrichtung. Seit ca. 2012 war eine demenzielle Entwicklung des Vaters 
erkennbar. Zu diesem Zeitpunkt lebte die Ehefrau des Betroffenen noch und stellte die 
Pflege und Betreuung des demenzerkrankten Vaters sicher. Im Januar 2014 verstarb die 
Ehefrau. Die weitere Versorgung wurde von der Tochter sichergestellt. Die demenzielle 
Entwicklung ist vaskulär bedingt und es besteht ein Zustand nach mehreren Schlaganfäl-
len. Im März 2014 erlitt der Bewohner einen erneuten Schlaganfall und es erfolgte ein wei-
terer Krankenhausaufenthalt mit einer anschließenden Rehabilitationsbehandlung. Von 
dort aus wurde der Betroffene in die die Kurzzeitpflege verlegt und verblieb schließlich in 
der vollstationären Einrichtung. Neben der vaskulären Demenz besteht noch eine Katarak-
terkrankung in beiden Augen.  
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Interview Code Nr. 10 
Die erste Kontaktaufnahme für dieses Interview erfolgte über die Einrichtungsleitung der 
stationären Einrichtung. Der Lebensgefährte der betroffenen Bewohnerin hatte den Aus-
hang des Informationsschreibens in der Einrichtung gelesen und sich für die Forschungsar-
beit interessiert. Vorab nahm er Kontakt zur Einrichtungsleitung auf, um die Seriosität der 
Befragung zu klären. Nachdem er in diesem Gespräch über die Inhalte der Studie und die 
Beweggründe informiert wurde, stimmte er der Weitergabe seiner Kontaktdaten an den 
Forscher zu. Die weitere Terminvereinbarung erfolgte telefonisch und es wurde ein Ge-
spräch im häuslichen Wohnumfeld des Interviewten vereinbart. Das gesamte Interview 
verlief in einer sehr entspannten Atmosphäre, dauerte insgesamt 35 Minuten und wurde im 
Anschluss vom Interviewten als interessante und abwechslungsreiche Aufgabe bezeichnet.  
Fallportrait Interview 10  
Die Bewohnerin ist die Lebensgefährtin des Interviewpartners und ist zehn Monate vor 
dem Interview in der Einrichtung aufgenommen worden. Die Lebenspartnerschaft besteht 
seit 1984. Die demenzielle Entwicklung begann ca. 2006 und verschlechterte sich langsam. 
Die Versorgung erfolgte überwiegend durch den Lebenspartner und später mit Unterstüt-
zung durch einen ambulanten Pflegedienst einmal täglich. Nach einem akuten globalen 
Infekt, der den Aufenthalt auf der Intensivstation erforderte, wurde die Bewohnerin direkt 
in die stationäre Pflegeeinrichtung verlegt. Diese Verlegung erfolgte nach einer nachdrück-
lichen Aufforderung des behandelnden Stationsarztes im Krankenhaus, da seiner Einschät-
zung nach eine weitere Versorgung im privaten Umfeld nicht mehr möglich gewesen wäre. 
Nach der Verlegung stabilisierte sich der Allgemeinzustand der Bewohnerin wieder. Der 
Lebensgefährte besucht die Bewohnerin täglich in der Pflegeeinrichtung. Bis auf einen 
Zustand nach einer Tumorerkrankung ohne verbliebene Einschränkungen vor ca. 25 Jahren 
sind keine weiteren Erkrankungen bekannt.  
Interview Code Nr. 11 
Der Erstkontakt wurde über die Heimleitung der Einrichtung hergestellt. Nach einer An-
frage durch die Einrichtungsleitung erhielt der Forscher die telefonischen Kontaktdaten 
und vereinbarte einen Termin mit dem Sohn der Betroffenen. Das Interview wurde ge-
meinsam mit der Ehefrau des Interviewpartners geführt, da diese ebenfalls in die Betreu-
ung und den Entscheidungsprozess involviert war. Das Interview war aufgrund der Anga-
ben der beiden Gesprächspartner sehr umfangreich. Die Gesprächspartner erkundigten sich 
vor dem Beginn des Interviews noch einmal ausführlich nach den Beweggründen des For-
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schers und dem beruflichen Hintergrund. Aufgrund der gemeinsamen Teilnahme am Inter-
view wurde die Einverständniserklärung von beiden Gesprächspartnern unterzeichnet. Das 
Interview dauerte insgesamt 41 Minuten. 
Fallportrait Interview 11  
Die Bewohnerin ist die verwitwete 88-jährige Mutter des Interviewpartners und lebte bis 
zum Heimübergang in der unmittelbaren Nachbarschaft der Interviewpartner. Sie war bis 
zum Renteneintritt als ungelernte Arbeiterin bei einem großen Industrieunternehmen be-
schäftigt. Nach dem Tod des Ehemanns bewohnte sie weiterhin alleine das vorhandene 
Einfamilienhaus. Die Bewohnerin hat eine vaskuläre Demenz und hat in der Vergangenheit 
mehrfach einen Apoplex erlitten. Die vaskulär bedingte demenzielle Entwicklung begann 
schleichend und verschlechterte sich kontinuierlich. Die Versorgung erfolgte bis zum 
Heimübertritt überwiegend durch die Schwiegertochter und den Interviewpartner. Wäh-
rend dieser Zeit wurden professionelle Tagespflegeangebote und Kurzzeitpflegeeinrich-
tungen in Anspruch genommen. Nach einem weiteren Apoplex und einer daran anschlie-
ßenden stationären Rehabilitationsmaßnahme erfolgte ein erneuter Betreuungsversuch im 
privaten Wohnumfeld der Bewohnerin. Dieser Versuch musste aufgrund von häufigen 
Stürzen, einem erheblich gestörten Tag- und Nachtrhythmus sowie einer daraus resultie-
renden körperlichen und psychischen Überlastungssituation der Pflegepersonen abgebro-
chen werden. Danach wurde der Übergang in eine stationäre Einrichtung vollzogen. Die 
Betroffene hat Pflegestufe 2 mit einer erheblich eingeschränkten Alltagskompetenz.  
Interview Code Nr. 12 
Dieses Interview war nicht im Vorfeld geplant, sondern ergab sich aus der Interviewsitua-
tion Nr. 11 heraus. Bei der Aufklärung und Durchführung der Einwilligung für das Inter-
view Nr. 11 teilten die Interviewpersonen mit, dass sich auch die demenzerkrankte Mutter 
der Interviewpartnerin gerade in einem Heimübergang befindet. Daher boten beide Inter-
viewpartner die Bereitschaft für ein zweites Interview an. Da auch in diesem Interview 
beide Gesprächspartner Angaben tätigen wollten, erfolgte auch hier eine Unterzeichnung 
der Einwilligung durch beide. Das Interview wurde nach einer kurzen Pause im Anschluss 
an das Interview Nr. 11 geführt und dauerte insgesamt 25 Minuten.  
Fallportrait Interview 12 
Die Bewohnerin ist 80 Jahre alt, verheiratet und hat eine beginnende vaskuläre Demenz. 
Sie lebte bis zum Heimübertritt gemeinsam mit ihrem Ehemann, der ebenfalls an einer 
beginnenden Demenz erkrankt ist, in einer gemeinsamen Wohnung in einem Nachbarort. 
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Die Unterstützung bei der Bewältigung des Alltags und bei Behördengängen erfolgte in 
geringem Umfang durch die Tochter. In diesem Zeitraum wurde zur Entlastung auch eine 
Tagespflegeeinrichtung an zwei Tagen pro Woche in Anspruch genommen. Im März 2016 
ist die Versicherte im häuslichen Umfeld gestürzt und hat sich eine schwere Hirnblutung 
zugezogen. Nach dem stationären Krankenhausaufenthalt, der nachfolgenden Rehabilitati-
on und einer anschließenden Kurzzeitpflege wurde mit Unterstützung des Sozialdienstes 
der Rehabilitationseinrichtung eine Betreuung im privaten Wohnumfeld organisiert. Diese 
Betreuungssituation wurde durch die Einbindung eines Pflegedienstes sichergestellt. Auf-
grund eines erneuten Sturzes in der Wohnung kam es zu einer weiteren Hirnverletzung. 
Die Betroffene wurde nach einem erneuten Krankenhausaufenthalt in eine stationäre Pfle-
geeinrichtung in der Nähe des Wohnortes der Tochter gebracht. Der beginnend demenz-
kranke Ehemann lebt noch im privaten Eigenheim und wird dort von der Tochter betreut. 
Die Bewohnerin hat die Pflegestufe 2 und eine erheblich eingeschränkte Alltagskompe-
tenz. Bedingt durch die schweren und irreversiblen Hirnverletzungen ist sie vollständig 
immobil und nicht mehr ansprechbar. Ein Höherstufungsantrag im Rahmen der Pflegever-
sicherung wurde nach Beratung durch die stationäre Einrichtung bereits von der Tochter 
gestellt.  
Interview Code Nr. 13 
Das Interview wurde durch eine direkte Kontaktaufnahme des Ehemanns zum Forscher 
vereinbart. Der Ehemann besucht seine Ehefrau drei- bis viermal wöchentlich in der Ein-
richtung. Von der Forschungsarbeit hatte er durch den Aushang des Forschers am schwar-
zen Brett erfahren. Nach Rücksprache mit der verantwortlichen Pflegedienstleitung der 
Einrichtung erfolgte eine telefonische Kontaktaufnahme. Die Terminvereinbarung konnte 
zeitnah vereinbart werden und aufgrund der regelmäßigen Besuche des Ehemanns wurde 
das Interview in der Einrichtung geführt. Die gesamte Interviewsituation verlief ohne wei-
tere Besonderheiten und das Interview nahm insgesamt 39 Minuten in Anspruch. Der 
Ehemann ist gesetzlicher Betreuer für alle Bereiche. 
Fallportrait Interview 13  
Die Bewohnerin ist die Ehefrau des Interviewpartners, war Apothekenhelferin, ist 76 Jahre 
alt und lebt seit vier Jahren in der Einrichtung. Neben der diagnostizierten Demenz vom 
Alzheimer Typ hat sie eine medikamentös gut eingestellte Herzinsuffizienz. Weitere Er-
krankungen sind nicht bekannt. Die Demenzerkrankung begann mit einer leichten Vergess-
lichkeit im Jahr 2003 und manifestierte sich ab 2004. Im Jahr 2005 erfolgte eine Vorstel-
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lung in einer Gedächtnisambulanz mit einer kontinuierlichen Betreuung und eine regelmä-
ßige Inanspruchnahme der angeschlossenen Tagespflegeeinrichtung bis zum Heimeinzug. 
Die Versorgung der Ehefrau wurde zuvor durch den Ehemann ohne weitere Unterstützung 
im häuslichen Umfeld geleistet. In dieser Phase wurden jährlich die Verhinderungs- und 
Kurzzeitpflegeleistungen in verschiedenen stationären Einrichtungen in Anspruch genom-
men. Während des gesamten mehrjährigen Pflege- und Betreuungszeitraums war der Ehe-
mann in die Angehörigengruppe einer Gedächtnisambulanz eingebunden. Bedingt durch 
die fortschreitende Krankheitsentwicklung und auftretende Krankheitssymptome konnte 
die Versorgung und Betreuung durch den Ehemann nicht mehr sichergestellt werden und 
es erfolgte ein Heimeinzug.  
Interview Code Nr. 14 
Die Kontaktaufnahme mit dem Forscher erfolgte direkt telefonisch durch die Inter-
viewpartnerin auf Grundlage der in der Einrichtung ausgehängten Informationen. Nach 
einer umfangreichen telefonischen Aufklärung über den Zweck der Studie und den berufli-
chen Hintergrund des Forschers wurde ein kurzfristiger Interviewtermin in der Privatwoh-
nung der Interviewpartnerin vereinbart. Die Interviewte ist die Nichte der Betroffenen. Sie 
kümmerte sich gemeinsam mit ihrem Ehemann in den letzten Jahren um die sozialen und 
finanziellen Angelegenheiten. Der Heimübertritt der Betroffenen wurde ebenfalls durch die 
Nichte und ihren Ehemann begleitet. Die Nichte verfügt über eine Vorsorgevollmacht.  
Fallportrait Interview 14  
Die Bewohnerin ist die 96-jährige Tante der Interviewpartnerin. Sie ist ledig, war als Be-
amtin tätig und ist privatversichert. Bis zum 80. Lebensjahr lebte sie völlig selbstständig in 
einer Eigentumswohnung. Danach erfolgte eine familiäre Betreuung durch die Mutter der 
Nichte. Nach dem Tod der Mutter übernahm die Nichte die Betreuung der finanziellen 
Angelegenheiten. Mit ca. 94 Jahren wurde eine beginnende Vergesslichkeit festgestellt. Es 
kam zu häufigen Stürzen und phasenweise auftretenden Angstzuständen im privaten Woh-
numfeld. Zusätzlich hatte die Betroffene häufige transitorische ischämische Attacken 
(TIA) mit leichten verbliebenen Bewegungseinschränkungen. Mit 95 Jahren wurde eine 
vaskulär bedingte demenzielle Entwicklung diagnostiziert und sie zog in ein Wohnstift um. 
In diesem Umfeld stellten die Nichte und das Betreuungspersonal eine deutliche Ver-
schlechterung des Krankheitszustands fest. Bedingt durch die fortschreitende Erkrankung 
hatte die Bewohnerin im Wohnstift phasenweise auftretende Orientierungsstörungen und 
aggressive Ausbrüche, die mit persönlichem Verfall und erheblichen Kommunikationsstö-
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rungen einhergingen. Eine angemessene Unterstützung konnte deshalb innerhalb des 
Wohnstiftkonzepts nicht mehr geleistet werden und die Bewohnerin wechselte im März 
2015 in die stationäre Einrichtung. Aktuell ist die Versicherte nach einer weiteren TIA 
nicht mehr gehfähig, sitzt im Rollstuhl und ist zur Person nicht mehr orientiert. Es besteht 
Pflegestufe 3 mit einer eingeschränkten Alltagskompetenz im erhöhten Maße. Die Nichte 
besucht ihre Tante regelmäßig in der stationären Einrichtung. 
Interview Code Nr. 15 
Der Erstkontakt zur Interviewpartnerin erfolgte durch eine Rückmeldung des Einrichtungs-
leiters der stationären Einrichtung. Die Interviewpartnerin ist in der Einrichtung beschäf-
tigt. Sie hatte sich bei der Leitung aufgrund des Aushangs des Forschers gemeldet und ihr 
Interesse an einer Teilnahme bekundet. Die Kontaktaufnahme und Terminabsprache war 
ohne Schwierigkeiten möglich. Da die Interviewpartnerin in der Einrichtung arbeitet, wur-
de das Interview auf ihren Wunsch hin dort durchgeführt. Bedingt durch das bestehende 
Beschäftigungsverhältnis und möglicherweise bestehende Abhängigkeiten zur Einrichtung 
erfolgte vor dem Beginn des Interviews noch einmal eine ausführliche Aufklärung durch 
den Forscher und der Hinweis auf die absolute Vertraulichkeit und vollständige Anonymi-
sierung der Daten. Zusätzlich wurde die Interviewpartnerin auf die Möglichkeit ihres je-
derzeitigen Widerrufes hingewiesen. Das anschließende Interview verlief in einer ent-
spannten Atmosphäre und dauerte insgesamt 22 Minuten. Im Abschlussgespräch bedankte 
sich die Interviewte für die Möglichkeit zur Teilnahme und teilte mit, dass sie zum ersten 
Mal über die gesamte Situation habe sprechen können und ihr dies sehr gut getan habe.  
Fallportrait Interview 15  
Die Bewohnerin ist die Mutter der Interviewpartnerin und lebt seit drei Jahren in der Ein-
richtung. Sie ist ledig und 79 Jahre alt. Bis auf einen Zeitraum von drei Monaten vor der 
Heimaufnahme hat die Mutter selbstständig in einer eigenen Wohnung gelebt. Im Jahre 
2012 wurde eine Alzheimer Demenz mit einem sehr schnell fortschreitenden Verlauf diag-
nostiziert. Bedingt durch diese schnelle Krankheitsentwicklung erfolgte ein Umzug in die 
Wohnung der Tochter. Ausgelöst durch massiv auftretende Stimmungsschwankungen, 
häufige Unruhephasen und eine Umkehrung des Tag- und Nachtrhythmus erfolgte von dort 
eine Einweisung in ein gerontopsychiatrisches Fachkrankenhaus zur geplanten medika-
mentösen Einstellung. Da sich der krankheitsbedingte Zustand der Mutter nicht stabilisie-
ren oder verbessern ließ, wurde vom Krankenhaus ein Umzug in eine stationäre Einrich-
tung empfohlen und gemeinsam mit der Tochter organisiert. Die Entscheidung für die ge-
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wählte Einrichtung traf die Tochter, die zu diesem Zeitpunkt bereits in der Einrichtung 
beschäftigt war. Der gesamte Prozess von der Diagnose der Alzheimer Demenz und dem 
Auftreten der ersten erkennbaren Symptome bis zum Übergang in die stationäre Einrich-
tung dauerte insgesamt nur sechs Monate. Die Tochter verfügt über eine Vorsorgevoll-
macht.  
Interview Code Nr. 16 
Die Kontaktaufnahme für dieses Interview ist durch den Interviewpartner telefonisch er-
folgt. Der Sohn der Bewohnerin hatte den Aushang in der Einrichtung gelesen und sein 
Interesse an der Befragung mitgeteilt. Der Interviewtermin wurde auf Wunsch des Interes-
senten an einem neutralen Ort vereinbart. Nach einer umfassenden Aufklärung zum Daten-
schutz, und über die Motivation des Forschers sowie über die Inhalte des Forschungsvor-
habens wurde ein Interview mit einem Umfang von 36 Minuten geführt.  
Fallportrait Interview 16  
Der Interviewpartner ist der Sohn der Bewohnerin und Mediziner. Die Mutter ist 95 Jahre 
alt und lebt seit Februar 2015 in einer stationären Einrichtung in einem spezialisierten De-
menzpflegebereich. Sie ist verwitwet und hat bis zum Heimübergang alleine in einer Ei-
gentumswohnung gelebt. Neben der fachärztlich diagnostizierten Demenz vom Alzheimer 
Typ hat die Betroffene eine chronische Hepatitis-C-Erkrankung und einen Zustand nach 
einer Knieoperation mit einer Endoprothesenversorgung beidseits ohne verbliebene Bewe-
gungseinschränkungen. Die Versicherte war als pharmazeutisch-technische Assistentin 
berufstätig. Nach der Diagnosestellung der Demenz brach die Betroffene den Kontakt zu 
ihrem Hausarzt ab und sagte einen im Jahr 2013 organisierten Heimübergang am geplanten 
Umzugstag ab. Den endgültigen Heimeinzug organisierte der Sohn aufgrund des fortge-
schrittenen Krankheitsverlaufs und einer durch akute Verwirrtheitszustände bedingten 
Krankenhauseinweisung. Der Sohn verfügt über eine Vorsorgevollmacht. 
5.2 Vorgeschichte und kritisches Ereignis  
Jede Transition wird entweder durch den Beginn eines isolierten kritischen Ereignisses 
ausgelöst oder durch das Zusammentreffen von unterschiedlichen Einflussfaktoren, die in 
der Summe zu einem kritischen Ereignis führen. Dies gilt auch für den hier untersuchten 
Forschungsgegenstand von Übergängen in eine stationäre Versorgung. Die Entwicklung 
eines kritischen Problempotenzials oder das Auftreten eines akuten gesundheitsbezogenen 
Problems beginnt vor dem eigentlichen Übertritt in die stationäre Versorgung und bildet in 
5. Darstellung der Ergebnisse 90 
 
 
seinen jeweiligen Ausprägungen und Merkmalen sowie dem daraus entstehenden Ergebnis 
die Vorgeschichte der individuellen Transition.  
Innerhalb der vorliegenden Arbeit stellt der Heimübergang der betroffenen pflegebe-
dürftigen MmD das prägende kritische Ereignis dar, mit dem für die Betroffenen und ihre 
pflegenden Angehörigen oder Bezugspersonen der Eintritt in die Transition beginnt. Dieser 
Eintritt in die stationäre Versorgung wird in Anlehnung an das Konzept der gesundheitlich 
bedingten Transition als Beginn der Transition definiert (vgl. Wingenfeld 2005).  
Dem Übergang in die stationäre Versorgung geht entweder ein singuläres gesundheits-
bezogenes Ereignis oder eine Aufschichtung von Transitionspotenzialen aufgrund von un-
terschiedlichen Ursachen oder Rahmenbedingungen voraus. Aus dieser Aufschichtung 
heraus wird, abhängig von den vorliegenden Bedingungen im häuslichen Umfeld, irgend-
wann ein für ein informelles Versorgungssetting kritisches Maß erreicht. Dieses Ergebnis 
führt dann als Problemaufschichtung ebenfalls zur Intervention für einen Heimübertritt.  
Das erhobene Material zeigt Vorgeschichten auf, die sich sowohl im zeitlichen Verlauf 
und Umfang als auch nach Intensität und Ausprägung des aufgeschichteten Transitionspo-
tenzials unterscheiden.  
Insgesamt weisen die Fallverläufe beständige und über Jahre andauernde Versorgungs-
situationen auf, die durch eine sehr hohe Stabilität der Versorgungssettings und der Famili-
ensysteme geprägt waren. In der Mehrzahl der analysierten Fälle wurden diese Settings 
vollständig autonom durch die Pflegenden und Bezugspersonen organisiert. Beeinflusst 
durch das Krankheitsbild einer Demenz durchliefen die individuellen Krankheitsverläufe 
der Betroffenen über einen Zeitraum von drei bis acht Jahren unterschiedliche Ausprägun-
gen. Abhängig von der ersten Diagnose der Erkrankung und der Entwicklung eines krank-
heitsbedingten Hilfe- und Betreuungsbedarfs wurden diese Krankheitsverläufe im weiteren 
Verlauf durch ein informelles Pflege- und Betreuungssetting unterstützt. In einigen weni-
gen Fällen erfolgte die Einbindung formeller Ressourcen, z. B. die Inanspruchnahme eines 
Pflegedienstes oder einer Tagespflegeeinrichtung. Diese informellen oder teilweise formel-
len Versorgungssettings dauerten innerhalb der analysierten Fälle zwischen zwei und fünf 
Jahren, bis es zum Heimübertritt kam.  
Lediglich in einem Interview bestand der gesamte Pflege- und Übergangsprozess nur 
acht Monate. In diesem speziellen Fall war die Entwicklung von einer ungewöhnlich 
schnell verlaufenden Demenzerkrankung mit einem erheblichen kognitiven und körperli-
chen Verfall der Betroffenen geprägt und erforderte eine außergewöhnlich schnelle und 
intensive Bewältigungsarbeit der beteiligten Angehörigen. 
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Die Organisation der Versorgungsroutinen wurde von den pflegenden Angehörigen und 
Bezugspersonen in allen Interviews als notwendige Aufgabe und ihre originäre Verantwor-
tung beschrieben. Diese Einschätzung wurde von den Beteiligten innerhalb der analysier-
ten Versorgungssituationen auch nicht infrage gestellt. Deren Bereitschaft zur Übernahme 
dieser Aufgaben bestand unabhängig vom jeweiligen Verwandtschafts- oder Beziehungs-
grad über die gesamte Dauer der Versorgung.  
Die Ereignisse, die die Vorgeschichte der Transition prägten und in der Konsequenz zu 
einem Heimübergang führten, werden auf Basis der nachfolgenden Auswertung des erho-
benen Materials dargestellt. Identifiziert wurden unter Berücksichtigung des vorliegenden 
und für diese Arbeit ausgewählten Theorieansatzes der gesundheitsbedingen Transition 
verschiedene Merkmale aus den Kategorien Kohärenz, dem Ereigniskontext, der Art des 
gesundheitlichen Problems oder der Erwünschtheit einer Transition.  
Im Einzelnen konnten für alle Fallverläufe entweder akute singuläre Krankheitsereig-
nisse oder sich entwickelnde Problemaufschichtungen mit einem daraus entstehenden 
Transitionspotenzial als Ursachen für einen Übergang in ein stationäres Setting identifiziert 
werden. Diese Entwicklung wird von weiteren Merkmalen wie z. B. der Kooperation mit 
professionellen Akteuren und der Nutzung entsprechender Betreuungsangebote oder von 
weiteren Veränderungen der bestehenden Rahmenbedingungen beeinflusst. 
Akutes singuläres Krankheitsereignis  
Bei einem singulären und akut aufgetretenen Krankheitsereignis wurden die Diskussion 
und die Entscheidung für einen Übergang in ein stationäres Versorgungssetting überwie-
gend durch eine von zwei gesundheitsbezogenen Ursachen ausgelöst.  
Entweder begann der Diskussionsprozess aufgrund von verbliebenen Mobilitätsein-
schränkungen der Betroffenen nach einem Sturz und einem verletzungsbedingten Kran-
kenhausaufenthalt oder durch zusätzlich aufgetretene kognitiv bedingte Verhaltensauffäl-
ligkeiten und Bewegungseinschränkungen nach einem Multiinfarktgeschehen. Diese Ent-
wicklung entstand in diesen Fallverläufen als Folge eines akuten und nicht vorhersehbaren 
Ereignisses. Sie führte im Ergebnis zu einer massiven Verschlechterung der durch die De-
menz geprägten und gewohnten normalen Betreuungs- und Pflegesituation im informellen 
Setting. In allen Fällen war vor dem Übergang in ein stationäres Setting aufgrund der kriti-
schen Situation eine stationäre Aufnahme in einem Krankenhaus notwendig. Bedingt durch 
diese akut aufgetretene Krise war eine Vorbereitung auf diese neue Situation nicht mög-
lich. Diese Entwicklung schließt die Betroffenen und die beteiligten Angehörigen und 
Pflegepersonen ein. Eine Ehefrau beschreibt dieses akute und prägende Ereignis wie folgt:  
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»…einen Morgen ist er umgefallen und hat einen blutenden Hirninfarkt gehabt. Und das war für uns 
der Anfang, dass er ins Heim musste und dann hat er noch einen zweiten gekriegt und seitdem ist die 
Sprache weg und alles.« (Code 1, Z. 34-36). 
In dieser Situation traf der Entscheidungs- und Aushandlungsprozess für den Übergang in 
ein stationäres Setting die betroffenen Angehörigen relativ unvorbereitet, da in diesen Fall-
konstellationen bis zum Auftreten des Akutereignisses keine entsprechenden Maßnahmen 
für einen Heimübertritt bedacht oder gar geplant worden waren. Die Angehörigen wurden 
plötzlich und unerwartet damit konfrontiert, eine Entscheidung für einen Heimübergang 
treffen zu müssen. Bis zu diesem Zeitpunkt gab es in der Regel keine Auseinandersetzung 
mit der Option eines Heimübertritts des Betroffenen:  
»Und dann haben wir in, ich sag ich weiß gar nicht in was für ein Heim und habe ich mir überhaupt 
noch keine Gedanken gemacht.« (Code 6, Z. 85-87). 
Situationsbedingt erfolgten die Entscheidungen in diesem Kontext in der Regel ohne die 
Einbeziehung der pflegebedürftigen MmD und dienten der kurzfristigen Sicherstellung 
einer aktuell veränderten Versorgungssituation. Die Betroffenen konnten aufgrund der ent-
standenen zusätzlichen krankheitsbedingten Einschränkungen nicht mehr aktiv am Ent-
scheidungs- und Diskussionsprozess mitwirken. Im Vordergrund standen die Versorgungs-
sicherheit und die Bewältigung der ereignisbedingten und veränderten instabilen Pflegesi-
tuation und die Planung einer stabilen und neu konzipierten Anschlussversorgung nach der 
Versorgung im Akutkrankenhaus:  
»… dann kam ein Notarzt und der hat gesagt, Sie müssen Ihren Vater ins Heim bringen. Und da habe 
ich gesagt, wieso ins Heim? Na ja, machen wir schon. Und dann sagte er, das schaffen Sie nicht mehr, 
das wird immer schlimmer, bringen Sie Ihren Vater ins Heim.« (Code 6, Z. 82-85). 
Diese Phase wurde von den Angehörigen und Bezugspersonen immer wieder als sehr 
schwierig und emotional bedrückend beschrieben, da es für sie in dieser Situation keine 
Vorbereitungszeit und gedankliche Auseinandersetzung gab. Bei Entscheidungen zum wei-
teren Versorgungsverlauf wurden sie von den professionellen Akteuren in den Kranken-
häusern überwiegend entweder vor vollendete Tatsachen gestellt oder erhielten keine be-
gleitende Unterstützung aus den Institutionen.  
In den Fällen, in denen Entscheidungen durch professionelle Akteure getroffen wurden, 
wurden sie an die Angehörigen in der Regel als Mitteilungen, als endgültige und nicht als 
gemeinsam abgestimmte Entscheidungen kommuniziert. Innerhalb der Fallverläufe hatten 
die pflegenden Bezugspersonen keine Möglichkeit, diese Entscheidungen zu diskutieren, 
zu hinterfragen und für sich zu klären. Eine beispielhafte Aussage zur nicht abgestimmten 
Entscheidung wird in dem nachfolgenden Interviewauszug beschrieben: 
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»Und daraufhin sagte man mir dann im Krankenhaus, der Chefarzt von der Abteilung da, haben sie 
einen Pflegeplatz für Frau S.? Die kommt nicht wieder nach Hause.« (Code 10, Z. 49-51). 
Während dieser akuten und unvorbereiteten Konfrontation mit einer Entscheidung zum 
Heimübergang wurde auf den betroffenen Ehemann ein bewusster oder unbewusster Druck 
durch die Institution aufgebaut und dem Angehörigen kein Verständnis für seine Situation 
entgegengebracht:  
»Das war 'ne Augenblicksentscheidung, nachdem der Arzt sagte, da der Chefarzt, haben Sie eine Pfle-
geeinrichtung, Pflegeplatz? Ansonsten suchen wir einen.« (Code 10, Z. 210-211). 
Ein weiterer Angehöriger beschrieb diese Situation im Interview als gefühlte Einbestellung 
durch die Einrichtung:  
»…da musste ich in die Sozialabteilung da kommen und da haben sie gesagt, er kann nicht mehr al-
leine in seine Wohnung zurück. Und dann wurden wir dahin bestellt, und dann kam ein Richter und 
ein Neurologe, den haben sie hinzugezogen, und haben uns unterbreitet, dass er nicht alleine wieder in 
seine Wohnung rein kann, darf oder kann. Und wir sollten uns einen Heimplatz suchen.« (Code 5, Z. 
40-45).  
Erfahrungen in dieser Form wurden von den betroffenen Angehörigen und Bezugsperso-
nen bei allen akut aufgetretenen und gesundheitsbezogenen Ereignissen mitgeteilt. Die 
weite Verbreitung dieser Vorgehensweise weist auf mögliche bestehende Schwierigkeiten 
in der Kommunikation zwischen Angehörigen und professionellen Unterstützern aus der 
Institution »Krankenhaus« hin.  
Innerhalb dieser Arbeit und der 17 Fälle wurden Übergänge pflegebedürftiger MmD nur 
in knapp einem Drittel der Fälle durch ein einzelnes gesundheitsbezogenes Akutereignis 
ausgelöst (fünf von 17 Fallverläufen). Damit stellen diese akuten gesundheitsbezogenen 
Ereignisse einen relativ geringen Teil der auslösenden Merkmale für einen Übergang in 
eine stationäre Versorgung dar. Sie sind aber überdurchschnittlich häufig mit erheblichen 
kommunikativen Schwierigkeiten und Konfliktsituationen für die Angehörigen und Be-
zugspersonen verbunden. Das Material zeigt diese Probleme auf und ermöglicht eine Iden-
tifizierung von Ursachen.  
Bei diesen fünf Fallverläufen waren die auslösenden Akutereignisse immer krankheits-
bezogen begründet. Sie resultierten in allen Fällen entweder aus den beschriebenen sturz-
bedingten Frakturereignissen mit verbliebenen Bewegungseinschränkungen oder einem 
Zustand nach Hirninfarkten mit einer deutlichen Verschlechterung der demenziellen 
Krankheitsentwicklung. Aus allen Situationen heraus entstand die Notwendigkeit einer 
stationären Versorgung in Krankenhäusern und die sturzbedingten Frakturen mussten ope-
rativ versorgt werden. Bestätigt werden konnte am analysierten Material, dass sturzbeding-
te Ursachen bei pflegebedürftigen MmD einen erheblichen Risikofaktor für eine Verände-
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rung der informellen Versorgungssituation mit dem Ziel eines Heimübergangs darstellen. 
Mit diesem Ergebnis wird das Risikopotenzial von Stürzen und den gravierenden Auswir-
kungen von Sturzfolgen auf die bestehenden Versorgungssettings für diese Betroffenen-
gruppe (vgl. Stephan et al. 2013) noch einmal verdeutlicht. Die Folgen dieser akuten und 
gesundheitsbezogenen Ereignisse führten in den untersuchten Fallverläufen zur schnellen 
Entscheidung für einen Übergang in ein stationäres Versorgungssetting.  
In einem Fall wurde die Bewohnerin vor dem Übergang in einer Rehabilitationseinrich-
tung versorgt und die endgültige Entscheidung wurde dort während dieses Aufenthaltes in 
einem gemeinsamen Findungsprozess mit den beteiligten pflegenden Angehörigen getrof-
fen. Hier wurden die Angehörigen in den Entscheidungsprozess eingebunden und konnten 
in der Rehabilitationseinrichtung sogar testen, ob sie die Versorgung weiterhin in der häus-
lichen Pflegesituation fortführen wollten und die Pflege bewältigen konnten:  
»Dann hatten die uns angeboten, wir können da hinkommen, wir können Probepflege machen, ob wir 
damit klarkommen, sie zu Hause zu pflegen.« (Code 12, Z. 31-32).  
»In der Reha. Das wurde uns einen Tag lang wurde uns gezeigt, was die machen und den nächsten 
Tag oder auch den übernächsten noch, wenn wir das machen wollten, durften wir sie dann pflegen und 
die haben halt geguckt, ob wir das hinkriegen. Das haben wir auch gerne wahrgenommen.« (Code 12, 
Z. 36-39).  
Innerhalb der Fälle, die durch ein akutes Ereignis begründet waren, war dies die einzige 
positive Schilderung von Angehörigen zu einer Mitwirkung am notwendigen Entschei-
dungsprozess zum Heimübertritt. In diesem Fall war eine Auseinandersetzung mit den 
Bewältigungs- und Entscheidungsanforderungen durch die beteiligten Angehörigen und 
Bezugspersonen möglich. Eine Einbindung der pflegebedürftigen MmD erfolgte bedingt 
durch die fortgeschrittene Krankheitsentwicklung und die damit verbundenen kognitiven 
Einschränkungen in keinem der Fälle.  
Aufschichtung von Transitionspotenzialen 
In allen anderen Fallverläufen berichteten die Interviewpartner von sich langsam auf-
schichtenden Problemen, die teilweise aus der fortschreitenden Krankheitsentwicklung und 
dem damit verbundenen Verlust von Alltagsfähigkeiten entstanden waren oder sich aus 
Veränderungen innerhalb des sozialen Umfelds ergeben hatten. Unter anderem wurden 
hier Schwierigkeiten in der Versorgung und Betreuung genannt, die durch die Pflegeperso-
nen nicht mehr kompensiert werden konnten und zu erheblichen physischen oder psychi-
schen Belastungssituationen für alle Beteiligten geführt hatten. 
Das Material zeigt diese Entwicklungen für den Bereich der Pflege- und Betreuungs-
handlungen eindrucksvoll auf und verweist auf die damit verbundenen Schwierigkeiten im 
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Alltag. Teilweise führten isoliert aufgetretene demenzbedingte Koordinations- oder Bewe-
gungsstörungen zu einer massiven Veränderung der Pflegeprozesse und zu einer anstei-
genden emotionalen Belastung der pflegenden Angehörigen. In einem Fall beschreibt eine 
Ehefrau ihre Hilflosigkeit in dieser Situation beispielhaft als Qual für den Betroffenen und 
sich selbst: 
»…da war ich sehr traurig, weil er nicht mehr den Fuß über die Schwelle gekriegt hat. Er stand 
manchmal 'ne halbe Stunde davor, ich sagte immer: A., du musst den Fuß hochheben, komm zu mir. 
Und dann konnte er nicht mehr darüber und wo er drin war, da habe ich mir geschworen, jetzt quälst 
du ihn nicht mehr …« (Code 1, Z. 125-129). 
Das Material zeigt weitere verrichtungsbezogene Probleme innerhalb der informellen Pfle-
gesettings auf. Diese Problemstellungen betrafen u. a. die körperbezogene Versorgung 
oder die Nahrungs- und Flüssigkeitsaufnahme der pflegebedürftigen MmD. Ein pflegender 
Ehemann beschrieb diese Situation mit den folgenden Worten:  
»Beim Essen geben und beim Trinken geben. Also, eben dieses Mundaufmachen. Und dann wurde sie 
auch böse, ja manchmal, nicht, dann, es ist, kann man jetzt alles verstehen alles. Aber in dem Moment, 
dann glaubt man, die will einfach nicht.« (Code 9, Z. 136-139). 
Insbesondere die krankheitsbedingten psychischen Einschränkungen bei der Alltagsbewäl-
tigung werden von den beteiligten Angehörigen als Ursache für eine Problemaufschichtung 
benannt, die im weiteren Verlauf zu einer kritischen Versorgungssituation und zu einem 
Heimübertritt geführt hat. Das Datenmaterial zeigt diese Verhaltensauffälligkeiten am Bei-
spiel einer Umkehr des Tag- und Nachtrhythmus mit begleitenden psychischen Verände-
rungen der Persönlichkeit auf:  
»Es fing dann damit an, dass sie nachts nicht mehr durchgeschlafen hat, sie ist dann nachts spazieren 
gegangen. Ihr ganzes Verhalten hat sich geändert, indem sie viel weinte, aggressiv wurde, solche Din-
ge …« (Code 15, Z. 21-24). 
Ein weiteres Beispiel für die krankheitsbedingte Überlastung der Pflegesituation ist eine 
ständige Inanspruchnahme der Pflegeperson durch die demenziell Erkrankten, die von ei-
nem betroffenen Ehemann in der folgenden Aussage beschrieben wird:  
»Und dann, was eben nervt und was an den eigenen Nerven zehrt, dieses keine Sekunde alleine sein. 
Wenn ich auf Toilette gegangen bin, dann war es schon schlimm, dass sie dann an der Tür geklopft 
hat, war alles. Und das schürt bei einem normalen, also jeder mag anders reagieren, aber es ist zer-
mürbend.« (Code 13, Z. 279-285). 
In drei Fallverläufen wurde ein Ausfall der Hauptpflegeperson innerhalb der bestehenden 
Versorgungssettings mitgeteilt. Dieses waren in allen Fällen die pflegenden Ehepartner der 
pflegebedürftigen MmD. Obwohl es in innerhalb der Situationen zu einer schnellen Kom-
pensation des Verlustes durch weitere beteiligte Angehörige kam, wurde durch die Inter-
viewpartner immer wieder auf die Belastung durch die krankheitsbedingten psychischen 
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Verhaltensweisen der Erkrankten hingewiesen. Diese Auffälligkeiten waren u. a. distanzlo-
ses Verhalten, Unruhephasen, die kontinuierliche Inanspruchnahme der Pflegepersonen 
und krankheitsbedingt die immer wiederkehrenden Fragen zu gleichen Sachverhalten. Das 
folgende Interviewzitat belegt die beschriebenen Situationen beispielhaft:  
»Er geht 'rum, sucht verstorbene Personen, er lebt auch in der Vergangenheit, wie verrückt und ist 
zum Nachbarn gegangen. Er wollte losfahren, die suchen und da mussten wir dann eben einspringen 
und kommen.« (Code 8, Z. 77-79).  
Im weiteren Verlauf führten diese Verhaltensweisen im Kontext mit den pflegerischen 
Betreuungsaufwänden zu einer psychischen Überforderung der Pflegepersonen, die in ei-
nem krisenhaften Verlauf des bestehenden Versorgungsprozesses endete und zur Entschei-
dung für einen Übergang in eine stationäre Versorgung führte. Ein Beispiel für diese 
Symptomatik wird im folgenden Interviewauszug beschrieben und führte zu einer massi-
ven psychischen Belastung der erzählenden Pflegeperson:  
»Also, am schlimmsten ist, dass ich fast ein ganzes Jahr ihm jeden Tag erzählen musste, dass meine 
Mutter tot ist. Also, das war ganz schlimm. Ich musste ihm ja damals auch die Todesnachricht über-
bringen und dann fast ein Jahr lang hat er mich jeden Tag gefragt, wo Mama ist und musste ich ihm 
jedes Mal erneut sagen, dass sie tot ist. Und das war sehr schlimm.« (Code 7, Z. 85-89). 
Die ausgewerteten Fallverläufe pflegebedürftiger MmD zeigen insgesamt eine hohe sub-
jektive Belastung der beteiligten Angehörigen und Bezugspersonen, die häufig durch das 
Zusammenwirken von erheblichen krankheitsbedingten psychischen und physischen Fak-
toren geprägt ist. Neben diesen Faktoren ist zusätzlich eine hohe zeitliche Inanspruchnah-
me der direkten Pflegepersonen und von weiteren in die Pflege eingebundenen Personen 
erkennbar. Diese Ergebnisse bestätigen vorliegende Erkenntnisse für diese Betroffenen-
gruppe (vgl. Kurasava et al. 2012). Die Zeitaufwände sind zum einen den krankheitsspezi-
fischen und symptombedingten Betreuungsaufwänden, zum anderen den zahlenmäßig hö-
heren Interventionen bis hin zu einer Rund-um-die-Uhr-Versorgung geschuldet. Insbeson-
dere dann, wenn weitere Angehörige in die Pflege eingebunden waren, die nicht direkt mit 
den Betroffenen zusammenwohnten, kam es zu regelmäßigen und zeitaufwendigen Besu-
chen und Fahrzeiten über lange Betreuungszeiträume hinweg, die im Ergebnis zu einer 
Überlastung der Pflegenden führten:  
»Er hat Essen auf Rädern bekommen, und dann bin ich jeden Tag hingefahren und dann bin ich mit-
tags hingekommen« (Code 5, Z. 34-36). 
Insbesondere von pflegenden Töchtern und Söhnen, die in die Pflege der Eltern eingebun-
den waren, wurde diese Problematik der hohen Zeitaufwände und der zeitlichen Gebun-
denheit in den Interviews mehrfach als sehr belastend und aufwendig beschrieben:  
5. Darstellung der Ergebnisse 97 
 
 
»Und dann muss ich natürlich kommen. Ich wohne natürlich in N., das sind 35 km, ne. Und da das je-
de Woche drei, vier Mal war, das konnte ich dann auch nicht leisten, ne.« (Code 8, Z. 61-62). 
Obwohl die beteiligten Angehörigen und die Bezugspersonen im Rahmen der untersuchten 
Fallkonstellationen zum Teil erhebliche körperliche und psychische Belastungs- und 
Stresssituationen schilderten, führten diese isolierten Faktoren in ihrer Einzelausprägung 
nicht zu einem Abbruch der häuslichen Versorgungssituation. Teilweise wurden diese ge-
schilderten und aufwendigen Konstrukte über mehrere Monate bis zu einem Dreivierteljahr 
mit einer hohen Intensität durchgeführt und zögerten die Heimübertritte deutlich hinaus. 
Erst wenn mehrere der beschriebenen Faktoren dauerhaft gemeinsam aufgetreten waren 
und es keine Kompensationsmöglichkeiten mehr gab, kam es im Rahmen der Aufschich-
tung dieses Transitionspotenzials zu einem kritischen Verlauf innerhalb des bestehenden 
Settings und einem anschließenden Übergang in eine stationäre Einrichtung.  
In der Mehrzahl der Fallverläufe wurden diese Aufwände und Belastungen über einen 
langen Zeitraum durch die Einbeziehung weiterer Familienangehöriger oder Bezugsperso-
nen kompensiert. Die Motivation der Befragten zur Übernahme der Pflege und ihr mitge-
teiltes Verantwortungsgefühl für die Betroffenen sowie das Verständnis für die bestehende 
Pflege- und Versorgungssituation waren in allen untersuchten Fällen sehr stark ausgeprägt. 
Sie wiesen sowohl bezogen auf die Motivation der pflegenden Angehörigen als auch auf 
die Gesamtsituation der informellen Pflegesettings eine hohe emotionale Stabilität aus. Die 
aus der Übernahme des Versorgungssettings entstehenden zusätzlichen Probleme, bspw. 
kein gemeinsamer Haushalt, Fahrzeiten, nächtliche Betreuungsaufwände oder die Verein-
barkeit von Pflege und Beruf, wurden bei der Entscheidung für die Weiterführung und Si-
cherstellung der Versorgung erst einmal in den Hintergrund gedrängt. Im späteren Verlauf 
führten diese strukturellen und organisatorischen Herausforderungen aber zu Be- und 
Überlastungssituationen. Diese Entwicklung führte dann zum Beginn eines Diskussions- 
und Entscheidungsprozesses zugunsten eines Heimübergangs der Betroffenen.  
Innerhalb der informellen Netzwerke erfolgten umfangreiche organisatorische Abspra-
chen und Aufgabenverteilungen zwischen den involvierten Pflegepersonen zur Sicherstel-
lung der beschrieben Versorgungs- und Betreuungssettings:  
»Also, die ersten drei Monate, wo er noch zu Hause war, da bin ich hingefahren, fast jeden Tag. Wir 
haben jeden Tag abwechselnd telefoniert mit meiner Schwester, weil ich ja dann auch mal ein biss-
chen Abstand brauchte, mal einen Tag oder so. Ehrlich gesagt, seitdem meine Mutter gestorben ist, 
bin ich praktisch nur mit ihm beschäftigt.« (Code 7, Z. 38-42). 
Der beschriebene Ausfall von Hauptpflegepersonen innerhalb des Versorgungssettings 
führte in der Regel, wie bereits dargestellt, nicht sofort zu einem kritischen Ereignis. In 
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diesen Fällen zeigt das Material gut funktionierende familiäre Netzwerke mit einer hohen 
Flexibilität und Belastbarkeit. Diese Versorgungssettings wurden mit einer Übernahme und 
Teilung der Verantwortung durch weitere Familienangehörige sichergestellt. Diese Ergeb-
nisse und die besonderen Bewältigungsstrategien von Angehörigen pflegebedürftiger 
MmD decken sich mit anderen Untersuchungen und bestätigen die dort getätigten Aussa-
gen zur Stabilität dieser informellen Versorgungssettings (vgl. Gräßel et al. 2016). 
Erst im weiteren Verlauf der Betreuungs- und Pflegesettings führten die aufgezeigten 
Problemfelder innerhalb des gesamten Ereigniskontextes zu einer kritischen Belastungssi-
tuation, die mit den vorhandenen familiären Kompensierungsstrategien und verfügbaren 
Rahmenbedingungen nicht mehr dauerhaft bewältigt werden konnte. 
In der Regel verläuft dieser Prozess in Kombination mit einem herausfordernden Ver-
halten im Rahmen der Versorgungsroutinen, z. B. der Körperpflege oder kontinuierlichen 
Unruhephasen, die eine Rund-um-die-Uhr-Betreuung erfordern. Diese Situation führt im 
Ergebnis zu einer kritischen Überlastung, die im bestehenden Versorgungssetting alleine 
nicht mehr dauerhaft kompensiert werden kann. Das Material zeigt verschiedene Beispiele 
für diese Situationen auf:  
»Ja, nehmen wir das Baden, das Duschen. Sie hat also die ganze Dusche demoliert, mit Gegenwehr. 
Sie wurde auch mir gegenüber ›schlagfertig‹, sage ich mal in Anführungsstrichen. Also, sie hat tat-
sächlich körperlich, dann auch mit Gewalt um sich geschlagen und dann Sachen, die ich jahrzehnte-
lang nicht erlebt habe. Also, das passte nicht zu ihr.« (Code 13, Z. 206-210). 
Die geschilderten Situationen beinhalteten schwierige Versorgungssituationen mit einem 
massiven herausfordernden Verhalten oder verbalen Schreiphasen der betroffenen Er-
krankten im häuslichen Wohnumfeld: 
»… denn nachts fing sie an zu schreien, zu rufen und was ich oben in der Wohnung trotzdem hörte. Es 
war also so, dass man überhaupt 24 Stunden nur präsent sein musste und keine Ruhe mehr bekam.« 
(Code 2, Z. 41-42). 
Die Kumulation der unterschiedlichen Problemstellungen und Schwierigkeiten in den Ver-
sorgungssettings löste eine Veränderung des bestehenden Gleichgewichts und dadurch 
bedingt eine Auseinandersetzung mit der Option eines Heimübergangs aus. Diese Auf-
schichtung von Problemlagen, die eine vollständige Versorgung rund um die Uhr erfor-
dern, scheint der eigentliche Grund für einen Übergang in eine stationäre Versorgung zu 
sein. Wenn diese problematischen Verhaltensweisen nicht mehr durch die vorhandenen 
oder durch zusätzlich verfügbare Strukturen abgesichert werden können, kommt es zur 
gedanklichen Auseinandersetzung und Entscheidung für einen Übergang in ein stationäres 
Versorgungssetting. Das Material weist darauf hin, dass diese Situation den Hauptgrund 
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für einen Übergang in ein stationäres Setting darstellt. In diesem Bereich stimmen die ei-
genen Ergebnisse mit den Aussagen in anderen Studien überein (vgl. Afram et al. 2014).  
Im Vergleich zum singulären akuten Krankheitsereignis war in diesen Vorgeschichten 
aber ein geplanter Diskussions- und Entscheidungsprozess der pflegenden Angehörigen 
und Bezugspersonen für einen Heimübertritt möglich. Der Übertritt in die stationären Ein-
richtungen erfolgte geordnet und als abgeschlossenes Ergebnis des Diskussionsprozesses.  
Erwünschtheit des Heimübergangs  
In einigen dieser Fallverläufe war der Übergang in eine stationäre Einrichtung aus der Per-
spektive der pflegenden Angehörigen und Bezugspersonen ein gewünschtes Ereignis und 
war teilweise Ergebnis gemeinsamer Diskussions- und Entscheidungsprozesse mit den 
Betroffenen: 
»…und dann hat sie selbst dann gesagt, am besten ist ich gehe ins Pflegeheim, was sie natürlich im-
mer früher nicht wollte, aber sie hat dann einfach gesagt, soweit man beurteilen kann, ob das nun ihre 
Meinung war, die sie eigentlich früher nicht hatte, gebt mich ins Heim.« (Code 2, Z. 92-96).  
Die Erwünschtheit eines Heimübergangs und die teilweise Zustimmung durch die be-
troffenen pflegebedürftigen MmD stellt bei diesen Übergängen, die nicht durch ein akutes 
Ereignis ausgelöst wurden, ein wichtiges Entscheidungskriterium für die pflegenden An-
gehörigen und Bezugspersonen dar. Obwohl der Untersuchungsgegenstand aufgrund der 
fortgeschrittenen demenziellen Erkrankung der pflegebedürftigen Menschen vermuten ließ, 
dass die Entscheidungen über einen Heimübergang nur von den pflegenden Angehörigen 
oder Bezugspersonen getroffen wurden, zeigte sich in der Auswertung des Materials ein 
sehr ausgeglichenes Bild. In insgesamt acht von 17 Fallverläufen und damit in etwa der 
Hälfte der untersuchten Übergänge wurden die Betroffenen in unterschiedlicher Intensität 
in die Entscheidungen einbezogen. Dies geschah teilweise unabhängig von der persönli-
chen kognitiven Entscheidungsfähigkeit oder der Nachhaltigkeit dieser Einbindung unter 
Berücksichtigung der Demenzsymptomatik des Betroffenen, war aber für die beteiligten 
Angehörigen eine wichtige emotionale Entscheidungskomponente. 
Das folgende Interviewzitat bestätigt die emotionalen Konflikte der beteiligten Angehö-
rigen, die trotz der geäußerten Zustimmung der betroffenen Mutter entstanden sind:  
»Aber es war für uns eine ganz schlimme Überlegung, das zu verwirklichen oder nicht. Letztendlich 
haben wir es dann gemacht, weil es nicht mehr ging.« (Code 2, Z. 96-97).  
Entgegen der ersten Annahmen des Forschers zur Einbeziehung der Betroffenen in diesem 
fortgeschrittenen Krankheitsstadium ist diese Einbindung in die Entscheidung ein wichti-
ger Aspekt für den gesamten Entscheidungsprozess. Unabhängig von der Notwendigkeit 
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des getroffenen Entschlusses für einen Heimübergang und dem durch die fortgeschrittene 
Demenzerkrankung eingeschränkten Verständnis für diesen Prozess wird der subjektiven 
Zustimmung und Bereitschaft der Betroffenen eine hohe Bedeutung durch die involvierten 
Pflege- und Bezugspersonen beigemessen. Anhand der folgenden Beispiele wird deutlich, 
dass die Zustimmung der betroffenen pflegebedürftigen MmD kein Einverständnis im ju-
ristischen Sinne oder einer informierten Einwilligung darstellt, sondern eher auf der emoti-
onalen Ebene einzuordnen ist.  
Die Erwünschtheit eines Heimübergangs bedeutet in diesem Zusammenhang in der Re-
gel eine erstrebenswerte Entwicklung aus Sicht der pflegenden Angehörigen. Sie dient der 
Verbesserung oder Sicherstellung der notwendigen Versorgungssituation. Für die pflege-
bedürftigen MmD war eine aktive Mitwirkung an diesen Entscheidungsprozessen sowie 
das bewusste Erleben und Bestimmen des Übergangsprozesses nur in sehr wenigen Fällen 
möglich. Das Material zeigt aber einige Fallverläufe auf, in denen diese Mitwirkung und 
Einbindung in die Entscheidungsprozesse sowie die nachfolgenden Übergangsprozesse in 
einer leichten und verständlichen Form möglich waren. Diese Entwicklung war vom jewei-
ligen Krankheitsprozess und dem Grad der noch vorhandenen Selbstbestimmung und Ein-
willigungsfähigkeit der betroffenen pflegebedürftigen MmD abhängig. Von den Angehöri-
gen wurden Aussagen der Betroffenen zur persönlichen Situation und zum Übergang in 
eine stationäre Versorgung aktiv aufgegriffen und für den Übergangsprozess in eine statio-
näre Einrichtung genutzt:  
»Da meinte sie irgendwann ›Ich glaube, ich schaffe das nicht mehr hier, ich werde immer wackeliger‹. 
Und da habe ich sofort die Gelegenheit ergriffen und gesagt, soll ich dich wieder vormerken lassen? 
›Ja.‹ Also habe ich hier angerufen.« (Code 3, Z. 208-211). 
Teilweise wurde das Thema innerhalb der bestehenden Versorgungsituationen mit den 
Erkrankten, soweit dies kognitiv möglich war, besprochen und diskutiert: 
»Da hatten wir auch schon von 'ner Heimunterbringung gesprochen. Da hat sie auch, war sie auch mit 
einverstanden, fand es ganz gut.« (Code 16, Z. 46-48). 
In anderen Fällen erfolgte die Beteiligung der betroffenen Erkrankten über regelmäßige 
Besuche in den Einrichtungen oder über eine langsame Anbindung an die dort bestehenden 
sozialen Angebote:  
»… das Heim ausgesucht, sie immer mitgehabt zum Angucken, zweimal waren wir in dem XY oder 
sogar dreimal. Einmal Kaffeetrinken, und zweimal haben wir geguckt und noch in einem anderen 
Heim in, in YZ. Und das fand sie also alles ganz toll und war auch einverstanden.« (Code 1, Z. 55-
59). 
Diese, aus Sicht der Angehörigen empfundene, Einsichtsfähigkeit der pflegebedürftigen 
MmD wurde als Wunsch und Entscheidungsgrundlage berücksichtigt und innerhalb der 
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Interviews als miteinander verbundener und unterstützender Prozess interpretiert, mit dem 
diese schwierige Zeit gemeinsam bewältigt werden konnte. Aus dem nachfolgenden Inter-
viewzitat wird deutlich, dass die Achtung der persönlichen Bedürfnisse der Betroffenen 
einen sehr hohen Stellenwert für die unterstützenden Angehörigen hat:  
»Ich glaube, ich würde es nochmal machen. Aus der Situation heraus, die wir haben, ne. Würde ich es 
nochmal machen. Wie gesagt, es war 'ne schwere Zeit, aber wir haben es gemeinsam gemeistert und 
ich bin jetzt an einem Punkt angelangt, wo ich sage, ich brauche nichts mehr zu machen, es ist alles 
auf Vordermann gemacht …« (Code 10, Z. 458-462. 
Die Fähigkeit zur Einwilligung in einen Übergangsprozess und zum Verständnis der 
Tragweite dieser Entscheidung stellt aufgrund der fortgeschrittenen Krankheitsentwicklung 
der Betroffenen, wie bereits aufgezeigt, keine aktive Entscheidung im juristischen Sinne 
dar, scheint für die Angehörigen und Bezugspersonen aber eine hohe emotionale Bedeu-
tung für den gesamten Transitionsprozess zu haben. 
Nach Aussage der beteiligten Angehörigen und Bezugspersonen haben sie mit dieser 
Vorgehensweise den mutmaßlichen Willen der pflegebedürftigen MmD berücksichtigt. 
Die Ergebnisse zum Heimübertritt, die aus diesen Einschätzungen entstanden sind, sind 
weniger durch eine abgewogene Entscheidung begründet, sondern die Folge der bestehen-
den emotionalen Beziehung zwischen den Beteiligten.  
Die pflegebedürftigen MmD werden unabhängig von ihrer teilweise erheblich fortge-
schrittenen Erkrankung und dem Verlust von Persönlichkeitsmerkmalen weiterhin als 
Partner, Elternteil oder Freunde gesehen und nicht nur als unterstützungswürdige Personen. 
Mit dieser Vorgehensweise wird das Recht der Betroffenen auf Selbstbestimmung trotz 
ihrer krankheitsbedingten Einschränkungen berücksichtigt und gleichzeitig die eigene Rol-
le und Identität als Pflegeperson konkretisiert. Auf Basis dieser Ergebnisse und der be-
schriebenen Einbindung der betroffenen pflegebedürftigen MmD wird deutlich, dass auch 
bei fortgeschrittenen demenziellen Erkrankungen eine Integration in zukünftige Entschei-
dungsprozesse sinnvoll und für die Angehörigen von zentraler Bedeutung ist. Auch wenn 
diese Mitwirkung nicht in allen beschriebenen Fällen vollständig möglich ist, ist die lang-
fristige Relevanz für die Bewältigung und psychische Verarbeitung der Transition durch 
die Betroffenen, insbesondere für die involvierten Angehörigen wichtig. In der retrospekti-
ven Betrachtung wurden die gemeinsame Entscheidungsfindung und der zusammen bewäl-
tigte Übergang immer wieder als wichtiges Erlebnis und prägende gemeinsame Erfahrung 
bewertet. Zusätzlich diente sie der abschließenden Entwicklung eines neuen Selbstkon-
zepts und der Anpassung an die neu bestehende Situation im Rahmen der identifizierten 
Orientierungs- und Routinisierungsphase.  
5. Darstellung der Ergebnisse 102 
 
 
Wie bereits aufgezeigt, war diese gemeinsame Diskussion und die Einbindung der pfle-
gebedürftigen MmD durch die fortgeschrittenen Krankheitsverläufe eher die Ausnahme in 
den untersuchten Übergängen. In der Mehrheit der Fallverläufe erfolgte die Entscheidung 
für einen Heimübertritt entweder als isolierte Entscheidungsfindung einer einzelnen Pfle-
geperson, in der Regel durch den pflegenden Ehepartner oder wenn vorhanden, als ge-
meinsame Entscheidung im familiären oder informellen Netzwerk. Ein Sohn beschrieb 
diese Entwicklung in dieser Form:  
»das war eigentlich ja meine Tochter, die, die, die älteste und ich. Wir haben uns die Heime angeguckt 
erst und haben dann sie auch mitgenommen. Ja, sonst ist das langsam gewachsen, die Entscheidung.« 
(Code 16, Z. 364-367). 
Wichtig war für die endgültige Entscheidungsfindung die Kommunikation mit Familien-
angehörigen, involvierten Bezugspersonen oder mit dem sozialen Umfeld. Die Möglich-
keit, mit jemanden über die Situation zu sprechen oder auch aktiv angesprochen zu wer-
den, stellt nach Aussage der Beteiligten ein sehr wichtiges und unterstützendes Angebot 
dar. Das nachfolgende Beispiel beschreibt diese Situation: 
»Ich hab' ja noch eine Schwester und wir beide haben drüber gesprochen, und haben uns dann so ent-
schieden.« (Code 7, Z. 175-176). 
Wenn in der Aushandlungsphase für eine Entscheidung zum Heimübergang ein gemein-
sames Gespräch genutzt werden konnte oder die Entscheidung zusammen mit weiteren 
Bezugspersonen getroffen werden konnte, resultierte aus diesen Entscheidungsverfahren 
eine schnellere Akzeptanz der neuen Versorgungssituation. Ein Beispiel für eine gemein-
same Entscheidung wurde von einer Angehörigen mit diesen Worten beschrieben:  
»…ich hab' mit den Kindern gesessen, und die haben mir gesagt, lass ihn erst mal ins Heim geben, 
und wenn irgendwas sein sollte, kannst Du ihn immer wieder nach Hause nehmen.« (Code 1, Z. 357-
359). 
Der Diskussions- und Entscheidungsprozess benötigte in den analysierten Fallverläufen 
unabhängig vom aufgeschichteten Transitionspotenzial zum Teil mehrere Wochen oder 
Monate. In einigen Fällen wurden verfügbare Heimplatzangebote trotz der aktiven Ange-
bote von Einrichtungsverantwortlichen mehrfach abgelehnt, da der Entscheidungsprozess 
für einen Übergang innerhalb der informellen Settings bzw. der Familien noch nicht abge-
schlossen war:  
»So, und dann habe ich, also so sagen wir mal, den achten Vorschlag von Frau V. angenommen …« 
(Code 13, Z. 55-56).  
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Der Übergang in eine stationäre Einrichtung erfolgte in diesen Fällen erst dann, wenn die 
Hauptpflegeperson diese Entscheidung für sich getroffen und diese für sich selbst ab-
schließend akzeptiert hatte.  
Die involvierten pflegenden Angehörigen und Bezugspersonen möchten diese Vorge-
hensweise trotz der eingeschränkten Partizipationsmöglichkeit der Betroffenen nicht mis-
sen. Wie bereits dargestellt, wurden diese Erfahrungen innerhalb der Interviews immer 
wieder als positive und wichtige Ressource für die Gesamtbewältigung der Transition dar-
gestellt. Die Beteiligung der Betroffenen war nicht nur unter ethischen Kriterien eine wich-
tige Entscheidung, sondern wird auch in der retrospektiven Bewertung der Beteiligten als 
wesentlicher Faktor für die eigene und nachhaltige Akzeptanz ihrer getroffenen Entschei-
dungen bewertet. Im Regelfall wurde der bekannte mutmaßliche Wille der Betroffenen von 
den Angehörigen innerhalb der Entscheidungsprozesse immer wieder neu diskutiert und ist 
in die Entscheidungsfindung eingeflossen. 
Diese Entwicklung war u. a. von der Kohärenz, dem Ereigniskontext und der Ausprä-
gung der gesundheitlichen Situation aller Beteiligten geprägt. Eine besondere Herausforde-
rung stellte das vorhandene Selbstkonzept der entscheidenden Pflegeperson und deren in-
dividuelle Bewältigungsstrategie dar. Eine Interviewpartnerin benannte diese innere Aus-
einandersetzung im Interview folgendermaßen und verwies auf die zeitliche Dimension bis 
zur Klärung dieses Konfliktes:  
»… ich hatte mit diesen Problemen hatte ich erst zu kämpfen gehabt. Es hat bei mir bestimmt ein vier-
tel Jahr gedauert, bis ich es in meinem Kopf aufgenommen habe …« (Code 1, Z. 60-62). 
In einem anderen Interview wurden diese persönliche Auseinandersetzung und der lange 
Zeitraum bis zur endgültigen Entscheidung für den Übergang als Gewissenskonflikt be-
schrieben:  
»… bekam ich dann auch ein sehr schlechtes Gewissen und kam kaum in den Schlaf, und war wirk-
lich ganz, ganz lange am Überlegen, ob ich das überhaupt mache. Aber das war nicht mehr machbar, 
da.« (Code 15, Z. 102-105). 
Dieser Konflikt zwischen der einerseits vorhandenen Akzeptanz der rationalen Notwen-
digkeit für einen Heimübergang und der andererseits ungeklärten emotionalen Wahrneh-
mung konnte in mehreren Fallverläufen aus dem Material rekonstruiert werden. Teilweise 
waren die Angehörigen mit dieser Situation zunächst überfordert und benötigten Zeit für 
diesen internen und persönlichen Klärungsprozess:  
»Aber da habe ich mich dann auch noch ein bisschen schwer mit getan. Es zog sich dann auch noch 
mal ein paar Wochen hin, weil ich mit dieser Situation völlig überfordert war …« (Code 15, Z. 162-
164). 
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In diesen Phasen mussten die betroffenen Bezugspersonen erst ihre eigenen Gewissenskon-
flikte bearbeiten und die rationale Notwendigkeit einer Heimunterbringung mit den psychi-
schen Faktoren ihrer eigenen Gefühlswelt in Einklang bringen. 
Während dieser emotional hoch belasteten Konstellationen kam es in den analysierten 
Fällen auch regelhaft zu mindestens einem erneuten Versuch, die häusliche Pflegesituation 
nach einer erfolgten Kurzzeitpflege oder einem Krankenhausaufenthalt wieder fortzufüh-
ren. Obwohl dies aufgrund von krankheitsbedingten Symptomen der Betroffenen und/oder 
von psychisch bzw. physisch bedingten Belastungsfaktoren der Pflegenden teilweise nicht 
angebracht erschien, wurden diese Entscheidungen für einen erneuten Versorgungsversuch 
gegen den Rat von Familienangehörigen oder professionellen Akteuren getroffen. Das fol-
gende Interviewzitat beschreibt einen dieser Versuche und schildert die situationsbedingte 
Entwicklung bis zur endgültigen Entscheidung:  
»… dann haben wir gesagt, okay, Vater will es unbedingt machen und das schafft er zu Hause, mit 
Hilfe eines Pflegedienstes kriegen wir das hin. Dann ist sie nach Hause gekommen, am 28. April und 
am 29. rief mich mein Vater an sagte, du die Nacht war die Hölle, sie ist gefallen, ich habe sie nicht 
hochgekriegt und so eine Nacht mach ich nicht mehr mit und das geht nicht mehr und gar nicht und 
krieg ich nicht hin.« (Code 12, Z. 39-45).  
Solche Versuche waren in den untersuchten Fallverläufen aber scheinbar notwendig, um 
die erforderlichen Klärungs- und Entscheidungsprozesse für die endgültige Akzeptanz ei-
nes Heimübergangs und zur Abgabe der Verantwortung zu einem für alle beteiligten Pfle-
gepersonen akzeptierbaren Abschluss zu bringen. In diesen Fällen war aufgrund der fortge-
schrittenen Krankheitsentwicklung und der bestehenden Verhaltensauffälligkeiten kein 
Einbezug der betroffenen Erkrankten möglich. 
Die endgültige Entscheidung für einen Heimübergang erfolgte in diesen Konstellationen 
erst nach einem erneuten akuten gesundheitsbezogenen Ereignis der Betroffenen oder ei-
nem psychischen oder physischen Zusammenbruch der beteiligten Angehörigen oder Pfle-
gepersonen. Die zwei folgenden Interviewzitate zeigen diese Entwicklungen aus der Per-
spektive der pflegenden Angehörigen beispielhaft auf:  
»Ja, ich konnte ja dann nach dem Sturz nicht das, das konnte ich ja nicht mehr alleine. Ich kann sie ja 
nicht alleine heben, ich bin ja allein zu Hause.« (Code 9, Z. 90-91).  
 
»Ja, ich konnte nicht mehr, ich war kaputt. Und sie hat das ja nicht mehr gemerkt. Sie hat ja das nicht 
mehr wahrgenommen, dass es mir schlecht ging oder was.« (Code 13, Z. 279-281). 
In drei Fällen wurden erneute Versuche mit unterstützenden Angeboten durch Pflegediens-
te geplant und begonnen. Aufgrund herausfordernder Verhaltensweisen und psychischer 
Auffälligkeiten mussten diese Versuche jedoch alle abgebrochen und der Heimübertritt 
eingeleitet werden:  
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Und dann haben wir es erst versucht, mit dem psychiatrischen ambulanten Pflegedienst, den man so-
fort anrufen kann, der dann auch gleich kommt. Haben wir eine Woche versucht, aber ging nicht.« 
(Code 8, Z. 77-88). 
Die gesundheitlichen Probleme führten im Ergebnis zu einer Störung des bestehenden 
Gleichgewichts in der informellen Versorgungssituation, die auch mit den genutzten for-
mellen Unterstützungsangeboten nicht mehr in ein neues Gleichgewicht gebracht werden 
konnte.  
Kooperationen mit professionellen Akteuren  
Pflegedienste  
Insgesamt wurde nur in wenigen Fällen vor dem Heimübertritt eine Inanspruchnahme von 
professionellen Unterstützungsangeboten, bspw. Pflegediensten, Tagespflegeangeboten 
oder der Kurzeitpflege, identifiziert. In der Mehrzahl der Fallverläufe wurden entstehende 
Schwierigkeiten in den Versorgungssettings, wie bereits erwähnt, über die Einbeziehung 
weiterer Familienangehöriger oder Bezugspersonen im Rahmen der informellen Versor-
gungssettings kompensiert. Diese festgestellten Entwicklungen und die besonderen Bewäl-
tigungsstrategien der Angehörigen pflegebedürftiger MmD decken sich mit den Ergebnis-
sen aus anderen Untersuchungen und bestätigen die dort getätigten Aussagen (vgl. Gräßel 
et al. 2016). 
Das Material zeigt, dass nur in einzelnen Pflegesettings professionelle Unterstützungs-
angebote wie die Nutzung von Tagespflegeangeboten, der Kurzzeitpflege und Verhinde-
rungspflege oder Betreuungs- und Entlastungsleistungen abgerufen und genutzt worden 
sind. 
Die geringe Inanspruchnahme von professionellen Pflegediensten bei fortgeschrittenen 
Demenzverläufen in nur drei Fällen resultiert nach Angaben der Interviewpersonen aus den 
bestehenden Pflegeproblemen im informellen Setting. Die klassischen körperbezogenen 
Pflegetätigkeiten, die bei einer allgemeinen Pflegebedürftigkeit bestehen und häufig durch 
Pflegedienste erbracht werden, stellten in den Fallverläufen keine bedeutenden Problemla-
gen für die pflegenden Angehörigen und Bezugspersonen dar. Im Rahmen der Betreuungs- 
und Pflegesettings wurde die Grundpflege überwiegend von den Angehörigen und Be-
zugspersonen übernommen. Auf Basis dieser Einschätzungen und Erfahrungen konnten die 
zeitlich eingeschränkten Einsätze von Pflegediensten in den jeweiligen Versorgungsset-
tings aus Sicht der pflegenden Angehörigen keinen wirksamen Beitrag für eine Entlastung 
oder Stabilisierung der Gesamtsituation erbringen. Das Material zeigt diese Denkhaltung 
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und Einschätzung der pflegenden Angehörigen in mehreren Interviews und wird beispiel-
haft mit zwei Auszügen dargestellt:  
»Denn die normale Pflege, ambulante Pflege, hätte nichts gebracht, wenn die gekommen wäre. Für 
ʼne halbe Stunde morgens und abends, das wäre keine Hilfe gewesen.« (Code 8, Z. 238-240).  
»Also, ich hätte den Pflegedienst ja bestellen können, aber da habe ich mir gesagt, das hat gar keinen 
Zweck für. Die kommen und ziehen sie an, das kann ich auch. Mit zur Toilette konnte ich auch. Und 
das hat überhaupt keinen Zweck, dass die da für ein paar Minuten kommen.« (Code 9, Z. 352-356). 
Im Fokus der häuslichen Pflegesituationen standen insbesondere krankheitsbedingte Ver-
haltensauffälligkeiten, allgemeine Betreuungsaufwände und nicht planbare Pflegeinterven-
tionen, die in ihrer Intensität und zeitlichen Dimension nicht immer mit dem gesetzlich 
normierten Versorgungsangebot von Pflegediensten deckungsgleich waren. In einigen Fäl-
len mussten die vereinbarten Leistungen aufgrund der akut aufgetretenen Notwendigkeit 
innerhalb der Pflege- und Betreuungssituationen immer wieder vor den vereinbarten zeitli-
chen Einsätzen durch die Angehörigen übernommen werden. Deshalb waren diese Tätig-
keiten beim Eintreffen des professionellen Pflegedienstes häufig schon erledigt. In diesem 
Punkt harmonieren die Angebote von professionellen Pflegediensten nicht mit der beste-
henden Versorgungsrealität bei pflegebedürftigen MmD. Ein Angehöriger beschrieb diese 
Problematik im Interview: 
»Sie musste denn auch mal, gut denn tagsüber machte sie sich mal nass. Dann ging was anderes, ging 
größere Sachen in die Hose, musste ich sie duschen oder waschen.« (Code 10, Z. 120-123). 
Vor diesem Hintergrund wurde die Option, einen ambulanten Pflegedienst zur Stabilisie-
rung einer häuslichen Versorgungssituation und zur Verhinderung eines Heimübergangs in 
Anspruch zu nehmen, nur in zwei Fällen genutzt und in einem weiteren Fall geplant. Bei 
dieser geplanten Versorgungssituation kam es durch ein kritisches Akutereignis nicht mehr 
zur Umsetzung des geplanten Pflegediensteinsatzes. In den beiden anderen Fällen wurde 
die Versorgungssituation aufgrund der begrenzten zeitlichen Verfügbarkeit des Pflege-
dienstes und der nicht sicherstellbaren, aber notwendigen 24-Stunden-Betreuung nach ei-
niger Zeit beendet. Den Grund für die Entscheidung zur Beendigung der Einsätze be-
schreibt ein Angehöriger so: 
»… irgendwann in dem Dreh kamen die dann und wollten sie ins Bett bringen. Mitunter waren wir 
dann gerade am Abendbrotessen, da habe ich gesagt, nein is was zwischen gekommen, das geht jetzt 
nicht dann müssen wir später ins Bett und sie sagten, ich kann nicht nochmal wiederkommen.« (Code 
10, Z. 124-128). 
Übergreifend wurde die Inanspruchnahme ambulanter Pflegedienste in einem fortgeschrit-
tenen Krankheitsstadium der Demenz von den Befragten als nicht zielführend oder hilf-
reich bewertet. Diese Aussagen wurden in allen Fällen mit der zeitlich begrenzten Dauer 
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und der organisatorisch starren Planung der Besuche durch den ambulanten Pflegedienst 
begründet: 
»Ja, aber 'ne halbe Stunde am Tag. Oder mal 'ne dreiviertel Stunde, mehr nicht.« (Code 16, Z. 171). 
Aus Sicht der betroffenen Angehörigen stellt die Inanspruchnahme eines ambulanten Pfle-
gedienstes keine Verbesserung oder Stabilisierung in der bestehenden Versorgungssituati-
on für pflegebedürftige Menschen mit einer fortgeschrittenen Demenz dar: 
»Nee. Beim ambulanten Pflegedienst nicht. Nee. Der ambulante Pflegedienst, das war eigentlich, ja, 
war nichts.« (Code 16, Z. 241-242). 
Aufgrund der nicht planbaren krankheitsspezifischen Bedürfnisse der pflegebedürftigen 
MmD wurden die Unterstützungsangebote im Bereich der Behandlungspflege und der 
grundpflegerischen Versorgung nicht als Entlastung wahrgenommen, sondern wirkten in 
den jeweiligen Versorgungssituationen auf die Pflegepersonen als zusätzliche Belastungs-
faktoren, da diese auch noch diese Termine innerhalb der informellen Versorgungsstruktu-
ren beachten mussten.  
Insgesamt ist festzustellen, dass auf Basis des vorliegenden Materials davon ausgegan-
gen werden muss, dass die unterstützende und entlastende Wirkung von Pflegediensten 
innerhalb eines häuslichen Pflegesettings bei der Gruppe pflegebedürftiger Menschen mit 
einer fortgeschrittenen Demenz nur in einem sehr geringen Maß wirksam ist. Während 
Pflegedienste im Durchschnitt über alle Pflegebedürftigen von rund 64 Prozent der Be-
troffenen für Leistungen des SGB V (Behandlungspflege) oder des SGB XI (Pflegeleistun-
gen) beansprucht werden (vgl. Schwinger et al. 2016b), wurden im Sample der vorliegen-
den Studie ambulante Pflegedienste nur in drei der 17 untersuchten Fälle genutzt. Ledig-
lich in einem dieser Fälle erfolgte als weitere Leistung eine Versorgung im Rahmen der 
Behandlungspflege nach SGB V.  
Zusätzlich zu den Versorgungssettings mit Beteiligung eines ambulanten Pflegedienstes 
konnte in allen 17 Fällen keine aktive Beteiligung oder Beratungsleistung von Pflegediens-
ten innerhalb der Entscheidungsphase über die Inanspruchnahme eines stationären Versor-
gungssettings festgestellt werden.  
Abschließend ist festzuhalten, dass in den hier untersuchten Settings von pflegebedürf-
ten MmD alternative Unterstützungsangebote, bspw. Tagespflegeangebote, besser wirksam 
und geeignet zu sein scheinen.  
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Tagespflegeeinrichtungen  
Im Vergleich zu den Angeboten der ambulanten Pflege scheint das Angebot der Tages-
pflegeeinrichtungen deutlich besser in den Versorgungsalltag der Zielgruppe pflegebedürf-
tiger Menschen mit einer fortgeschrittenen Demenzerkrankung zu passen. Die Leistungen 
der Tagespflege als spezielles Betreuungsangebot werden besser akzeptiert und die pfle-
genden Angehörigen sind eher bereit, Teile der Versorgungsverantwortung für diesen Zeit-
raum abzugeben. Als sehr positiv und hilfreich wurde bei diesem Angebot der Fahrdienst 
der Anbieter, die zeitliche Verlässlichkeit und die kontinuierliche Betreuung genannt:  
»Dann habe ich mich entschieden, ihn dreimal die Woche in eine Tagespflege zu geben, wo ich sehr 
zufrieden gewesen bin. Er ist da sehr gut aufgenommen und es war das Personal, was ihn abgeholt hat, 
sehr schön mit ihm umgegangen.« (Code 1, Z. 23-26).  
Innerhalb der Fallverläufe wurden Einrichtungen der Tagespflege in sechs von 17 Fällen 
genutzt und von den befragten Angehörigen als wichtiges und stabilisierendes Entlastungs-
angebot für das bestehende informelle Setting bezeichnet. Als wesentlicher Unterschied zu 
Pflegediensten wurden die umfassendere Betreuungskapazität und die bessere zeitliche 
Planbarkeit dieses Leistungsangebots benannt. Während der häuslichen Versorgungssitua-
tion wurden die Besuche der Tagespflegeeinrichtungen als unterstützend und sehr entlas-
tend für die persönliche Situation der Angehörigen und Bezugspersonen empfunden. Ins-
besondere die Möglichkeit der pflegenden Angehörigen und Bezugspersonen, während 
dieser Betreuungsintervalle persönliche Termine wahrzunehmen, wurde von diesen als 
wichtige Entlastung und Stärkung der persönlichen Belastungsfähigkeit eingeschätzt:  
»Wir haben, ach so ich habe sie auch, dreimal in der Woche war sie zu so einer Tagespflege. Da habe 
ich sie, morgens wurde sie abgeholt und abends um fünf wieder gebracht. In der Zeit, das war eigent-
lich auch sehr schön gewesen und das war eine Entlastung gewesen.« (Code 6, Z. 227-231). 
Die Ansprechpartner in den Tagespflegeeinrichtungen stellten in drei Fällen den späteren 
Kontakt zur aufnehmenden Einrichtung her und waren als beratende Akteure in die Pla-
nung und Diskussion für einen späteren Heimübertritt eingebunden. Während der Über-
gangsphase wurden die Tagespflegeeinrichtungen als Einstieg bzw. zur Eingewöhnung in 
das vollstationäre Setting genutzt:  
»Dann kam die Tagespflege so peu à peu dann dazu, dass wir so’ n langsames Einschleichen auch 
gemacht haben.« (Code 11, Z. 361-362). 
Dieser Übergang in die Tagespflege scheint auch den geplanten Übergang in die Einrich-
tung zu unterstützen, da so eine langsamere Eingewöhnung in die neue Situation ermög-
licht wird und ein Bruch innerhalb der gewohnten Versorgungssituation vermieden wird:  
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»Und dann haben wir versucht, dann den Übergang zu finden. Also, dass man nicht, jetzt nicht gesagt 
hat, so und ab morgen ist das so. Und jetzt versuchen wir in den Übergang da rein. Das waren dann 
halt die Tagespflegen…« (Code 11, Z. 372-374).  
Die in der Gegenüberstellung zu anderen Untersuchungen genannten Verhinderungsgründe 
wie schlechte Erreichbarkeit, fehlender Fahrdienst oder Kostengründe konnten in den un-
tersuchten Fällen nicht identifiziert werden. Hier scheinen die verbesserten Angebotsstruk-
turen und die mögliche Flexibilität der Leistungsverwendung innerhalb der Pflegeversiche-
rung durch die Pflegestärkungsgesetze ihre gewünschte Wirkung zu entfalten (vgl. Nieder-
sächsisches Ministerium für Soziales, Gesundheit und Gleichstellung 2016).  
Diese positive Entwicklung der Ausweitung der Tagespflegeangebote verläuft aber 
nicht im Gleichklang mit der Informationspolitik über dieses Leistungsangebot. Dies be-
trifft sowohl die grundsätzlichen Informationen über das Angebot und auch die verbesser-
ten finanziellen Rahmenbedingungen im Rahmen der Pflegeversicherung. Aufgrund von 
fehlenden Informationen wurden die entsprechenden Angebote nur in einem Drittel der 
ausgewerteten Fälle genutzt. In diesem Punkt weichen die Ergebnisse zum Wissensstand 
der pflegenden Angehörigen und Bezugspersonen in dieser Untersuchung von anderen 
Studien ab. Dort werden die Angebote der Tagespflege zwar ebenfalls von über der Hälfte 
der befragten Angehörigen nicht genutzt, sind aber über 90 Prozent der Beteiligten als un-
terstützendes Angebot bekannt (vgl. Bestmann et al. 2014; Gräßel et al. 2016; Schwinger et 
al. 2016b).  
Lediglich in drei Fällen erfolgte der Hinweis zur möglichen Inanspruchnahme von Ta-
gespflegeeinrichtungen über professionelle Beratungsstrukturen und in den anderen Fällen 
in Gestalt von Hinweisen aus dem persönlichen Umfeld oder aufgrund eigener bekannter 
Informationen. In allen anderen Fallverläufen hatten die Angehörigen keine Informationen 
über diese Angebote oder keine Ansprechpartner, um diese Möglichkeit als Option für eine 
Entlastung der Versorgungssituation zu erwägen. Innerhalb des Interviewmaterials wurde 
mehrfach von Pflegepersonen retrospektiv überlegt, ob die Inanspruchnahme dieses Ange-
botes sinnvoll gewesen wäre:  
»Ich hab ganz oft überlegt, ich weiß es nicht. Ich hab mir ganz oft die Frage gestellt, ob ich sie hätte 
vielleicht in 'ne Tagespflege bringen können.« (Code 15, Z. 298-299).  
Nach Auswertung der Interviews ist belegbar, dass Tagespflegeangebote über sehr lange 
Zeiträume in Anspruch genommen werden konnten und einen wichtigen Beitrag zur Stabi-
lisierung und Entlastung bestehender informeller Versorgungssituationen geleistet haben. 
Diese Einschätzung zur Wirksamkeit dieses Angebotes wurde mehrfach in den Interviews 
benannt:  
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»Also, eine große Hilfe war diese Tagesbetreuung. Dass sie da drei Tage in der Woche hingegangen 
ist.« (Code 6, Z. 386-387).  
Die Tagespflegeangebote wurden auch genutzt, um neben der Entlastung für die pflegen-
den Angehörigen und Bezugspersonen eine Kommunikation mit weiteren betroffenen 
pflegebedürftigen MmD aufrechtzuerhalten und den Betroffenen eine Tagesstruktur zu 
ermöglichen. Diese Vorgehensweise entspricht dem Wunsch der Angehörigen nach der 
qualitativ bestmöglichen Versorgung und bestätigt Hinweise aus anderen Forschungsarbei-
ten (vgl. Grau et al. 2015). Die Begründung, eine soziale Isolation der Betroffenen zu ver-
hindern und eine Interaktion mit anderen Erkrankten herzustellen, wurde von allen Nutzern 
der Tagespflegeangebote in dieser Untersuchung genannt. Dieser Faktor scheint für die 
individuelle Bewältigung der häuslichen Pflegesituation eine hohe Bedeutung zu haben 
und im Ergebnis eine wichtige Stabilisierungsfunktion innerhalb der häuslichen Versor-
gungssituation zu bieten:  
»War erst einmal die Woche in der Tagespflege, dann haben wir das auf zweimal die Woche gemacht. 
Auch einfach so, sie sollte ein bisschen Unterhaltung noch mit haben. Und sie sollte sich schon mal 
dran gewöhnen, auch mal woanders zu sein und nicht nur auf mich fixiert sein.« (Code 11, Z. 216-
219).  
Die Beendigung der Inanspruchnahme von Tagespflegeangeboten erfolgte in allen Fällen 
erst durch den Umzug in die stationären Einrichtungen oder durch die genannten gesund-
heitsbezogenen Akutereignisse mit einer verbliebenen körperlichen Einschränkung, die 
bspw. den Transfer in die Tagespflegeeinrichtung verhinderte:  
»Denn hätte er weiterhin gehen können in die Tagespflege, aber das war ja nun nicht mehr möglich. 
So 'ne kranken Leute wird ja nicht mehr in der Tagespflege aufgenommen.« (Code 1, Z. 173-175).  
Das Angebot der Tagespflege entfaltet nach der Analyse des Materials für die hier unter-
suchte Gruppe pflegebedürftiger MmD und ihre pflegenden Angehörigen eine hohe entlas-
tende und stabilisierende Wirksamkeit auf die häuslichen Versorgungssysteme. Nachteilig 
wirken sich in diesem Kontext die geringe Inanspruchnahme und der unzureichende Be-
kanntheitsgrad dieses Leistungsangebots aus. Die Gründe für dieses Informationsdefizit 
und die damit verbundene geringe Nutzung konnten im Rahmen dieser Untersuchung nicht 
aufgearbeitet werden.  
Kurzzeitpflegeangebote  
Das Angebot der Kurzzeitpflege stellt ein weiteres Unterstützungsangebot innerhalb der 
Vorgeschichten der Heimübergänge dar. Insgesamt erfolgte die Inanspruchnahme dieses 
Leistungsangebotes nur in einem Drittel der untersuchten Fälle. Auch Informationen über 
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diese Leistung scheinen nur einem geringen Teil der betroffenen pflegenden Angehörigen 
und Bezugspersonen bekannt zu sein.  
Das Angebot der Kurzzeitpflege wurde im Rahmen der informellen Versorgungsset-
tings in zwei verschiedenen Ausprägungen genutzt. Einerseits ist die Kurzzeitpflege eine 
wichtige Entlastungsleistung im informellen Setting, andererseits wird sie im Rahmen des 
Übergangs in eine stationäre Einrichtung als vorgeschaltetes Unterstützungsangebot zur 
Eingewöhnung in die neue Situation in Anspruch genommen.  
Die Inanspruchnahme der Kurzzeitpflege als unterstützende Maßnahme beim Eintritt in 
die stationäre Versorgung und deren Wirkung wird in Kapitel 5.3 dargestellt. An dieser 
Stelle wird die Entlastungsfunktion dieses Angebotes für die informellen Pflegesettings 
aufgezeigt. Diese Nutzung dieses Angebots hat eine stabilisierende Wirkung auf die vor-
handenen Pflegesettings und verzögert damit den Beginn des Übergangs in ein stationäres 
Setting. Vor dem Übertritt in die stationäre Versorgung wurde die Kurzzeitpflege in den 
Fallverläufen als jährlich verfügbares Entlastungsangebot und als mögliche spätere Be-
treuungsalternative in Anspruch genommen. In diesen Fällen ist erkennbar, dass die Kurz-
zeitpflege neben der Entlastungsfunktion u. a. als geplante Testphase für die Akzeptanz 
eines später notwendigen Heimaufenthaltes der betroffenen MmD genutzt wurde. Ein 
Ehemann beschrieb die Inanspruchnahme der Kurzzeitpflege unabhängig von seiner per-
sönlichen Entlastung vom Pflegealltag als ersten Test für eine zukünftige stationäre Ver-
sorgung: 
»Denn habe ich dankbar die Kurzzeitpflege angenommen, und habe das mit dem Hintergedanken, 
(…) dass sie eines Tages derart pflegebedürftig wird, dass ich sie in ein Heim geben muss, verschie-
dene Heime mit der Kurzzeitpflege in zwei, drei, vier Jahren ausprobiert.« (Code 13, Z. 34-38).  
Diese Erfahrungen und das Testen von Einrichtungen im Rahmen der Kurzzeitpflege wur-
de auch von einer anderen Angehörigen als wichtige Informationsgrundlage für eine späte-
re Entscheidungsfindung für die Aus- bzw. Nichtauswahl einer stationären Einrichtung 
genutzt:  
»Wir hatten uns etliche Heime angeguckt und hatten einfach mal geschaut, wie ist das da auf den Sta-
tionen, haben eben auch ein paar mit Kurzzeitpflege ausprobiert um zu sehen, was passiert eigentlich 
wirklich.« (Code 11, Z. 396-398).  
Im Rahmen der informellen Pflegesettings wurde die Kurzzeitpflege, wenn das Angebot 
bekannt war, als gut wirksames Entlastungsangebot angenommen und von den Angehöri-
gen immer wieder aktiv genutzt:  
»Und daraufhin habe ich erst mal gedacht, nimm 'ne Kurzzeitpflege, was ich auch gemacht habe.« 
(Code 1, Z. 160-161).  
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Diese Entlastung und das beruhigende Gefühl, dass es den Erkrankten dort gut geht, wurde 
von einer pflegenden Tochter wie folgt beschrieben:  
»Denn Hilfe seitens, wir hatten natürlich die Kurzzeitpflege, die hatten wir natürlich schon immer mal 
in Anspruch genommen, und meine Mutter fühlte sich ja eigentlich auch ganz wohl im Pflegeheim.« 
(Code 2, Z. 84-87). 
Nach Einschätzung der befragten Angehörigen hatten die Angebote der Tagespflege und 
die kombinierten Angebote der Kurzzeit- und der Verhinderungspflege bedeutende Aus-
wirkungen auf die Stabilität und Dauer der häuslichen Versorgungssituation. Sie ermög-
lichten den pflegenden Angehörigen und Bezugspersonen wichtige stunden- oder tagewei-
se Auszeiten sowie Erholungsphasen: 
»… aber die Kurzzeitpflege die hat eben einfach mal so ein paar Tage uns Luft holen lassen, dass man 
doch mal wieder ein bisschen den Akku aufladen konnte, auffüllen konnte.« (Code 2, Z. 186-189).  
Diese Aussagen der befragten Angehörigen bestätigen die Feststellungen in der Literatur, 
dass Tagespflegeeinrichtungen und Kurzzeitpflegeangebote für pflegende Angehörige von 
MmD in einem fortgeschrittenen Krankheitsverlauf wichtige Entlastungsmöglichkeiten 
darstellen können (vgl. Schacke/Zank 2010).  
Zusammenfassend ist aus den ausgewerteten Vorgeschichten feststellbar, dass die pro-
fessionellen Unterstützungsangebote insgesamt eine wichtige Stabilisierungsfunktion für 
informelle Versorgungssettings darstellen können, aber nur einem geringen Teil der pfle-
genden Angehörigen bekannt sind.  
Das analysierte Material zeigt weiterhin, dass die Vorgeschichte bis zur endgültigen 
Entscheidung und dem damit verbundenen Eintritt in das stationäre Setting mit Ausnahme 
der durch ein zusätzliches akutes kritisches Krankheitsereignis ausgelösten Übergänge 
durch eine geplante und strukturierte Vorgehensweise geprägt ist. Der Eintritt in die statio-
näre Versorgung und der Beginn der Transition sind in diesen Fällen das Ergebnis einer 
mehrwöchigen oder teilweise mehrmonatigen Klärungs- und Entscheidungsphase inner-
halb des häuslichen Versorgungssettings. 
Innerhalb dieser Vorgeschichte kommt es zu einem Klärungsprozess, der die unter-
schiedlichen Problemdimensionen der Betroffenen und Angehörigen, bspw. den gesund-
heitlichen Status, die Alltagsbewältigung, die Veränderung der sozialen Rollen und Bezie-
hungen und die Anpassungen des Selbstkonzepts in die Diskussionen für einen Übergang 
einbezieht (vgl. Wingenfeld 2005). 
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5.3 Eintritt in die Transition 
Mit dem Übergang des pflegebedürftigen MmD in eine stationäre Einrichtung beginnt für 
den Betroffenen, die pflegenden Angehörigen sowie die Bezugspersonen die gesundheit-
lich bedingte Transition. Für alle Beteiligten ergibt sich mit dem Heimübertritt und der sich 
daran anschließenden Orientierungsphase der eigentliche Veränderungsprozess zur bishe-
rigen und vertrauten informellen Versorgungssituation. Die bis dahin gewohnte Pflege- 
und Betreuungssituation wird verlassen und sichtbar für alle Beteiligten aufgegeben. Für 
die pflegebedürftigen MmD kommt es zu einer vollständigen Veränderung der bis dahin 
gewohnten Lebenssituation. Die pflegebedürftigen Menschen mit Demenz verlassen ihr 
häusliches Versorgungssetting und erleben sich in einer neuen Rolle als Heimbewohner. 
Für die Pflegepersonen erfolgt zu diesem Zeitpunkt ein Rollenwechsel, und sie geben ihre 
bisherige Verpflichtung für die Versorgungssituation in großen Teilen an die aufnehmende 
Einrichtung ab. In diesem Kontext beginnt der Prozess der Anpassung und Auseinander-
setzung mit der eigenen Identität und den bis dahin bestehenden Verantwortungsbereichen. 
Dieser Prozess wird von der Veränderung des Rollenverständnisses aller bisher an der be-
kannten und gewohnten Versorgungssituation Beteiligten begleitet (vgl. Wingenfeld 2005). 
Diese Setzung des Beginns der Transition orientiert sich an dem theoretischen Bezugs-
rahmen des gesundheitlich bedingten Transitionskonzepts nach Wingenfeld (2005). Durch 
die Identifizierung der akuten Ereignisse und Problemaufschichtungen im Verlauf der 
Vorgeschichten sowie der Mitwirkungen von professionellen Akteuren in einzelnen Fällen 
wurden verschiedene Handlungs- und Ereigniskontexte herausgearbeitet. Die Effekte die-
ser Faktoren auf den Umfang der gesundheitlichen Einschränkungen, die Konsequenzen 
für das bestehende Pflege- und Betreuungssetting sowie die Beteiligung der Angehörigen 
am Übergang in die Einrichtung beeinflussen die positiven oder negativen Entwicklungen 
innerhalb des weiteren Gesamtprozesses.  
Der Übergang in die Einrichtung und die darauffolgenden Wochen der Orientierung 
bilden die kritischste Phase innerhalb des Übergangsprozesses. In diesem Zeitraum wird 
die Ausgangsbasis für das Gelingen und eine erfolgreiche Bewältigung des Gesamtprozes-
ses sowohl bei den pflegebedürftigen MmD als auch bei den pflegenden Angehörigen und 
Bezugspersonen gelegt.  
Das verfügbare Material ermöglicht eine Interpretation der Heimübergänge und doku-
mentiert die Auswirkungen für die Angehörigen und Bezugspersonen sowie teilweise für 
die Betroffenen. Insgesamt sind die Aussagen der Betroffenen zu ihrem Erleben der fortge-
schrittenen Krankheitsverläufe im Verhältnis zu den verfügbaren Informationen der Ange-
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hörigen von bescheidenem Umfang, wie im Einzelnen in der Darstellung der Fallverläufe 
berichtet wurde (S. 74ff.).  
Wie bereits anhand der Vorgeschichte und Eintrittsphase beschrieben, gibt es anlässlich 
eines akut aufgetretenen singulären Krankheitsereignisses aufgrund der erschwerten Kom-
munikation immer wieder Schwierigkeiten und Konflikte. Der Übergang des Pflegebedürf-
tigen aus dem Krankenhaus in die stationäre Einrichtung wird von den involvierten und 
unvorbereiteten Pflegepersonen als ungeplante und unumkehrbare Konsequenz erlebt.  
Kommunikation und Kooperationen mit Ärzten  
Die beteiligten Angehörigen und Bezugspersonen beschreiben diese Übergänge aus dem 
Krankenhaus als extrem belastend; sie fühlen sich in dieser Situation überfordert und 
hilflos. Diese Einschätzung resultiert u. a. aus der erlebten Kommunikation mit professio-
nellen Unterstützern im Krankenhaus und den unzureichenden Informationen zum Über-
gang in eine stationäre Einrichtung. Diese Kritik schließt auch die mangelnde Einbezie-
hung in die Entscheidungsprozesse und die mangelnde Unterstützung bei diesen Übergän-
gen ein. Ein Interviewpartner beschreibt seine Erlebnisse mit einer Stationsärztin im Kran-
kenhaus beispielhaft und zeigt trotz der negativen Erfahrungen Verständnis für das Verhal-
ten der Akteure:  
»Also, ich verstehe, dass die Ärzte genervt sind durch Fragen, das ist mir klar, weil die – jeder will ja 
was wissen. Aber wenn ich dann 'ne Antwort kriege, wo die Ärztin dann sagt: ›ja ich hab verschiedene 
Rehakliniken angeschrieben‹, welche denn? ›Ja eben verschiedene, die in Frage kommen‹.« (Code 12, 
Z. 251-254). 
Die dargestellten negativen Erfahrungen werden von den Angehörigen und Bezugsperso-
nen auch den aus ihrer Sicht belasteten und stressbehafteten Arbeitssituationen der profes-
sionellen Pflegekräfte und der Ärzte zugeschrieben. Im konkreten Einzelfall hilft ihnen 
aber das Verständnis für die Belastung der professionellen Unterstützer nicht weiter und 
sie werden mit ihren Bewältigungs- und Entscheidungsprozessen weitestgehend alleine 
gelassen oder vor vollendete Tatsachen gestellt. 
In der retrospektiven Betrachtung der bewältigten Transitionen wurde die mangelnde 
Einbindung der pflegenden Angehörigen und Pflegepersonen in Informationsprozesse so-
wie deren unterlassene Wertschätzung durch professionelle Unterstützer immer wieder als 
Problem und erschwerender Faktor bei der Bewältigung der Übergangsprozesse kritisiert: 
»Dass man von den Ärzten vielleicht auch mehr Informationen rüber kriegt, denke ich mal, weil – 
wenn ich jetzt dem Krankenhausarzt nicht sage, ich möchte den Arztbrief als Kopie haben, sehe ich 
nichts. Und diese fünf Minuten, die die Zeit haben, mit einem zu sprechen, da kriegt man nicht wirk-
lich viel Informationen rüber. Das, da finde ich, könnte einfach ein bisschen mehr Standardinformati-
on sein. Dass es heißt, wenn da jemand ist, der Betreuung macht, oder der die Vollmachten hat, dann 
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hat der auch vernünftig mit informiert zu werden und nicht nur der Begleitbrief an den Arzt.« (Code 
11, Z. 771-778). 
Insgesamt wurde die Kommunikation von beteiligten professionellen Unterstützern im 
Krankenhaus in diesen emotional hoch belasteten Situationen überwiegend als wenig wert-
schätzend und nicht angemessen dargestellt. Neben diesen negativen Erfahrungen der An-
gehörigen und den dargestellten unzureichenden Unterstützungsprozessen gab es vereinzelt 
auch sehr positive Erfahrungen mit der Beteiligung durch professionelle Akteure. In eini-
gen wenigen Fällen haben sie dagegen die beteiligten Angehörigen und Bezugspersonen 
unterstützt sowie in ihre Entscheidungen für einen notwendigen Versorgungsübergang 
wertschätzend bestärkt oder begleitet. Diese wertschätzende Unterstützung seitens einer 
Krankenhausärztin wurde von einem Interviewpartner in dieser Form beschrieben:  
»Und die Ärztin hatte uns von Anfang an ans Herz gelegt und hat gesagt, das schaffen Sie nicht, Sie 
können sie nicht zu Hause pflegen, suchen Sie sich Hilfe und suchen Sie sich auch beizeiten Hilfe 
….« (Code 11, Z. 349-352).  
In einem weiteren Fall wurde ein erfolgtes Beratungsgespräch durch den Stationsarzt und 
das Angebot sowie die Möglichkeit einer nochmaligen Kontaktaufnahme als hilfreich be-
nannt:  
»Dort in, in W. ganz genau, bis dann, ja, ein Arzt mich ansprach, mit mir sich da drüber nochmal un-
terhalten hat, … dann hatte ich mich mit dem Arzt – wie gesagt – in W. noch einmal kurzgeschlossen 
und der hat mir geraten, dass das vielleicht von Vorteil wäre, weil man ja auch alleine sehr schlecht, 
ähm, einen Pflegeplatz bekommt …« (Code 15, Z. 158-160).  
Diese positiven Unterstützungs- und Beratungsprozesse konnten innerhalb der 17 Fallver-
läufe nur in den Fällen mit einer Beteiligung von gerontopsychiatrischen Fachkliniken oder 
Rehabilitationskliniken identifiziert werden. In diesen Einrichtungen scheint das Entlas-
sungs- und Versorgungsmanagement bereits besser auf die wesentlichen Bedürfnisse und 
Bedarfe pflegebedürftiger MmD und ihrer begleitenden Angehörigen abgestimmt zu sein.  
Beteiligte Hausärzte  
Für den Bereich der begleitenden Haus- und Fachärzte sowie ihrer Rolle beim Heimüber-
gang konnten im Material ebenfalls umfangreiche Informationen herausgearbeitet werden.  
Obwohl der Mitwirkungs- und Lotsenfunktion von Hausärzten in der Betreuung und 
Unterstützung von Pflege- und Betreuungssituationen für pflegebedürftige MmD eine zent-
rale Rolle zugesprochen wird (vgl. IDA Studie 2010), konnte diese Bedeutung in den er-
hobenen Interviews nicht bestätigt werden. Die Fallverläufe zeigen bis auf drei Fälle keine 
aktive Einflussnahme oder Unterstützung durch beteiligte Hausärzte auf. Diese Ergebnisse 
5. Darstellung der Ergebnisse 116 
 
 
sind auch deshalb interessant, da in allen Interviews regelmäßige Kontakte zu Hausärzten, 
teilweise auch zu Fachärzten für Neurologie und Psychiatrie mitgeteilt worden sind. 
Der wichtigste Grund für diese Einschätzung und die überwiegend negative Bewertung 
der Rolle von beteiligten Ärzten durch die Angehörigen liegt den Interviews zufolge darin, 
dass die Angehörigen das Handeln der Ärzte als wenig engagiert, wenig hilfreich und nicht 
einfühlsam erlebten. Eine Angehörige beschreibt ein Gespräch mit der behandelnden 
Hausärztin in der folgenden Aussage:  
»Also, ich hätte schon gedacht, dass ihre Ärztin mich unterstützen würde. Aber, wie gesagt, ach sie 
hat sogar einmal zu mir gesagt: ›denken Sie doch mal, wie viel das kostet‹. Ich meine das doch, das ist 
doch nicht ihr Geld, das fand ich doch sehr eigenartig.« (Code 3, Z. 337-340). 
Es wird deutlich, dass sie sich von der Ärztin nicht verstanden fühlte und es deshalb zu 
einem Missverständnis in der Kommunikation gekommen ist. Aus diesen Gründen oder 
ähnlichen Missverständnissen wurde es von den Angehörigen in mehreren Fallverläufen 
vermieden, die Option eines Übergangs in die Heimversorgung mit den behandelnden Ärz-
ten erneut zu besprechen. Insgesamt ist erkennbar, dass die Angehörigen eine andere Er-
wartungshaltung an die behandelnden Ärzte hatten, diese Erwartungen oder Hilfebedarfe 
aber in den weiteren Arztkontakten aus Enttäuschung über die erfolgte Kommunikation 
oder aufgrund von früheren negativen Erfahrungen nicht weiter thematisiert haben. In spä-
teren Gesprächen wurde das Thema daher nicht erneut aufgriffen. Beispielhaft für diese 
Erfahrung und die enttäuschten Erwartungen steht das folgende Interviewzitat:  
»Ja, dass sie meiner Mutter auch zugeredet hätte, dass das für sie besser wäre, sie besser versorgt wäre 
und nicht einfach fragen, können sie alles noch alleine.« (Code 3, Z. 344-345).  
Auch wurden Kommunikationsschwierigkeiten in den Patienten-Angehörigen-Arzt-Bezie-
hungen benannt, die auf ein unterschiedliches Verständnis von Pflegebeziehungen und 
bestehende Schwierigkeiten im Pflege- und Betreuungsalltag zurückzuführen sind. Von 
den pflegenden Angehörigen wurde in den Interviews immer wieder auf die aus ihrer Sicht 
unzureichende Unterstützung oder das mangelnde Verständnis für ihre häusliche Pflege- 
und Betreuungssituation verwiesen. Eine Angehörige beschreibt diese Situation im Inter-
view:  
»… ich hatte schon vor, ein Jahr zuvor mit ihrer Ärztin gesprochen, und die fragte uns dann nur, frag-
te dann nur: ›können Sie alles noch alleine machen?‹ Meine Mutter sagt ja, ich sag nein, also war 
nicht sehr gut, fanden wir, war nicht sehr gut gelaufen« (Code 3, Z. 191-193). 
Aus dem Interviewzitat wird deutlich, dass sich die Angehörige in ihrer bestehenden Situa-
tion nicht verstanden fühlte und kein Verständnis für ihre Probleme durch die Hausärztin 
erlebte. Ähnliche Erfahrungen wurden auch aus anderen Arztkontakten geschildert. Insbe-
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sondere das mangelnde Verständnis für die Demenzerkrankung und das Gefühl, mit der 
Krankheits- und Versorgungssituation alleine gelassen zu werden, wurden mehrfach in den 
Interviews angesprochen:  
»Also auch der Arzt hier selber, der Dr. K. hat es auch nicht vorher gesagt, wie Frau H. passen Sie auf 
Ihren Vater auf oder was. Der hat normale Untersuchungen gemacht. Der ist einmal in der Woche da-
hin gegangen und ja, mit meiner Mutter gesprochen, ist alles in Ordnung. Gesundheitlich so ist er fit, 
und das andere hat er uns, da muss ich sagen, da hat der Arzt uns eigentlich sehr alleine gelassen.« 
(Code 6, Z. 423-228). 
Problematisch waren in diesem Kontext auch die unsensible Kommunikation diagnosti-
scher Ergebnisse oder eine unangemessene Begleitung in dieser für die Betroffenen und 
ihre Angehörigen hoch emotional belastenden Situation. Das nachfolgende Interviewzitat 
zeigt diese Erfahrung beispielhaft:  
»… die Hausärztin hat einen, einen Mentaltest, einen Mini-Mental-Statustest gemacht und dabei fest-
gestellt: ›Sie haben Demenz‹; meiner Mutter direkt gesagt und da war die natürlich entsetzt.« (Code 
16, Z. 17-19). 
Neben diesen Kommunikationsschwierigkeiten bei der Unterstützung und beim Übergang 
in die Einrichtungen führte auch eine mangelnde Erreichbarkeit von Ärzten in kritischen 
Versorgungssituationen zu weiteren Schwierigkeiten im Alltag der Angehörigen:  
»Ich hab' versucht, den Neurologen 14 Tage telefonisch zu erreichen. Dass er mich wenigstens zu-
rückruft, weil ich nicht wusste, wie gehe ich damit um. Sie läuft nachts auf der Straße rum und, ähm, 
ich hab versucht, sie zu beruhigen.« (Code 15, Z. 338-341). 
Diese Erfahrungen führten im weiteren Verlauf des Übergangsprozesses dazu, dass keine 
Arztkontakte mehr in Anspruch genommen wurden und sich die Angehörigen gerade in 
dieser für sie wichtigen Phase allein gelassen fühlten. Eine Pflegeperson beschreibt diese 
erlebte Situation wie folgt:  
»Ja. Aber man ist schon ganz schön auf sich alleine gestellt dann, in dem Moment. Man merkt auch, 
man sucht überall, aber eigentlich kriegt man nicht viel Hilfe. Das ist Problem dabei, ne.« (Code 8, Z. 
252-254).  
Lediglich in drei Fällen haben die beteiligten Ärzte die betroffenen Angehörigen während 
des Entscheidungsprozesses unterstützt und bei der Entscheidungsfindung begleitet. In 
einem Fall erfolgte sogar eine aktive Empfehlung für eine geeignete stationäre Einrichtung, 
die von den Angehörigen auch angenommen und als gut bewertet wurde: 
»Daraufhin hat der Hausarzt auch gesagt, wir sollten da mal hinfahren.« (Code 5, Z. 465). 
Aufgrund einer erkennbaren Überlastung der pflegenden Tochter hat die betreuende Haus-
ärztin in einem Fall aktiv auf eine Auseinandersetzung mit dem Übergang in eine stationä-
re Einrichtung hingewirkt und den Diskussionsprozess angestoßen. Sie hat sie während des 
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gesamten Transitionsprozesses begleitet, betreut die Bewohnerin weiterhin und steht der 
Angehörigen noch heute beratend zur Seite: 
»Wenn der Akku leer ist, ja und die Ärztin, die mir dann noch das dazu gesagt hat, dass ich so nicht 
weitermachen kann, hat mir dann auch irgendwie zu denken gegeben …« (Code 2, Z. 246-248). 
In dem anderen Fall hat der beteiligte Hausarzt für die Überweisung an geeignete Einrich-
tungen gesorgt und damit indirekt zur Entlastung des pflegenden Ehemanns und zum 
Heimübergang der erkrankten Ehefrau beigetragen: 
»Durch Hausarzt und in der Fortsetzung Neurologe. Der Hausarzt hat mich an die Neurologin verwie-
sen und die hat in meiner Gegenwart XY-Stift Gedächtnisambulanz angerufen und hat mich da ange-
meldet.« (Code 13, Z. 232-234). 
Von den Angehörigen der betroffenen pflegebedürftigen MmD wurde diese Unterstützung 
als für den Übergangsprozess und ihr persönliches Sicherheitsgefühl sehr wichtig interpre-
tiert: 
»Ich bin, als ich Hilfe brauchte für meine Frau, an die richtigen Leute gekommen. Das wird nicht bei 
allen der Fall sein, bei mir war es so.« (Code 13, Z. 480-481). 
Anhand der Beispiele ist belegbar, dass auch von Hausärzten und beteiligten Fachärzten 
eine leitlinienkonforme Umsetzung von Beratungsinhalten zu Informations- und Unterstüt-
zungsangeboten erfolgreich durchgeführt und umgesetzt werden kann (vgl. Deuschl et al. 
2016). Die Anwendung dieser Empfehlungen hatte in den drei untersuchten Übergangs-
prozessen auch einen positiven Effekt auf die notwendigen Klärungs- und Entscheidungs-
prozesse der Angehörigen vor dem Übergang in die stationäre Einrichtung.  
Im Gesamtbild aber blieb die Rolle der niedergelassenen Ärzte bei der Entscheidungs-
findung und der Ausgestaltung der Übergänge in die Heimversorgung sehr begrenzt. Viel-
fach wurde ihre Beratungskompetenz aufgrund früherer enttäuschender Erfahrungen von 
den Angehörigen auch gar nicht mehr angefragt. 
Für diesen Bereich weisen die Ergebnisse auf erhebliche Defizite in der organisatori-
schen und psychosozialen Betreuung durch beteiligte Haus- und Fachärzte hin und zeigen 
mögliche Verbesserungspotenziale in der Arzt-Patienten-Angehörigen-Beziehung auf. In-
nerhalb dieser Arzt-Patienten-Angehörigen-Beziehung werden die in der aktuellen und der 
vorherigen S3-Leitlinie ausgewiesenen Hinweise auf eine psychosoziale Intervention für 
Betroffene und Angehörige im Kontext eines notwendigen Behandlungsplans nur sehr ein-
geschränkt beachtet und umgesetzt. Eine Therapie von Demenzerkrankungen sollte nicht 
auf die pharmakologische Behandlung beschränkt sein, sondern auch das gesamte psycho-
soziale Versorgungssetting berücksichtigen (vgl. Fröhlich 2010).  
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Diese Begrenzung der Rolle der begleitenden Haus- und Fachärzte hat auch eine struk-
turelle Relevanz. In der Leitlinie für pflegende Angehörige der Deutschen Gesellschaft für 
Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) wird der Wechsel aus ambulanten 
Versorgungssettings in stationäre Einrichtungen ausdrücklich als kritisches, auch für die 
ärztliche Behandlung relevantes Ereignis benannt. Zusätzlich werden die Risiken dieser 
Versorgungsübergänge für die beteiligten Angehörigen und Bezugspersonen dargestellt 
sowie die Bedeutung von Interventionen der Hausärzte zur Vermeidung von Versorgungs-
brüchen hervorgehoben (vgl. DEGAM 2005). Vor diesem Hintergrund bestätigen die In-
terviewergebnisse aus dieser Arbeit den Optimierungsbedarf bei der Begleitung von Ver-
sorgungsübergängen durch Haus- und Fachärzte.  
Geplante Übergänge und Kurzzeitpflege vor dem Übergang 
Bei den Übergängen, die geplant als Ergebnis aus einer Aufschichtung der beschriebenen 
Transitionspotenziale entstanden sind, verlief der konkrete Übergang aus der häuslichen 
Versorgung in die Einrichtung einfacher. Dieses Ergebnis ist sowohl in der besseren orga-
nisatorischen Planbarkeit als auch in den verfügbaren Zeiträumen für Interventionen be-
gründet. Im Gegensatz zum dringlichen Handlungsbedarf ohne Vorbereitung bei akut auf-
getretenen singulären Krankheitsereignissen konnten sich die Angehörigen und teilweise 
auch die pflegebedürftigen MmD in diesen Fällen an die neue Situation gewöhnen. Zudem 
bestand die Möglichkeit, diesen Prozess aktiv und teilweise gemeinsam zu gestalten. Das 
nachfolge Interviewzitat beschreibt diese gemeinsame Handlung: 
»… da sind wir gemeinsam hierher gefahren und dann ist sie seit dieser Zeit hier…« (Code 13, Z. 55-
56). 
Innerhalb dieser gemeinsamen Gestaltung wurden u. a. Besichtigungen stationärer Einrich-
tungen zusammen mit den Betroffenen durchgeführt. Weiterhin wurden Kurzzeitpflege- 
und Verhinderungspflegeangebote zum Kennenlernen von stationären Settings genutzt 
oder auch Betreuungsangebote, bspw. Musikveranstaltungen, Gottesdienste oder eine re-
gelmäßige Teilnahme an Mahlzeiten innerhalb der Einrichtungen wahrgenommen. Die 
Entscheidung für eine gemeinsame Option zur Planung eines Heimübergangs erfolgte un-
abhängig vom familiären Status der pflegenden Angehörigen und Bezugspersonen. Retro-
spektiv wurde diese gemeinsame Beteiligung von allen Pflegepersonen immer wieder als 
wichtige Ressource ihrer Entscheidungsfindung und als positive, stabilisierende Erfahrung 
für die sich anschließende Orientierungsphase beschrieben:  
»… ich bin heilfroh, dass wir alles gemacht haben, trotzdem sie keine Erinnerungen mehr dran hat 
…« (Code 13, Z. 399-400). 
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Neben diesen direkten Übergängen aus dem informellen Pflegesetting gab es auch Über-
gänge in das stationäre Setting, die über eine Kurzzeitpflegemaßnahme oder die Kombina-
tion von Leistungen der Verhinderungs- oder Kurzzeitpflege erfolgten. An diese Aufent-
halte schloss sich der eigentliche organisatorische Übergang in die stationäre Versorgung 
an. Diese Möglichkeiten wurden von den Angehörigen sowohl bei akuten als auch bei ge-
planten Übergängen genutzt. In der Praxis verblieben die pflegebedürftigen MmD einfach 
nach dem Auslaufen dieser Leistung in der stationären Einrichtung. Teilweise konnte sogar 
das in der Einrichtung bezogene Zimmer weiter genutzt werden. Hierdurch mussten sich 
die Betroffenen nicht an ein neues Zimmer oder Umfeld innerhalb der Einrichtung gewöh-
nen.  
Das folgende Zitat beschreibt diese Vorgehensweise und verdeutlicht zusätzlich den 
ethischen Konflikt, in dem sich die entscheidungsverantwortlichen Angehörigen befinden. 
Abhängig vom fortgeschrittenen Krankheitsstatus wurden die Betroffenen in diesen Fällen 
von den Angehörigen teilweise nicht mehr sachgerecht in den Prozess eingebunden oder 
absichtlich falsch informiert. Diese Entscheidung wurde von den verantwortlichen Pflege-
personen getroffen, um die pflegebedürftigen MmD nicht noch mehr zu verwirren oder zu 
verunsichern. Obwohl sich die betroffene Bewohnerin in dem dargestellten Interviewaus-
zug in der Situation wohlgefühlt hat, musste die Entscheidung für den Heimübertritt auf-
grund der krankheitsbedingten kognitiven Einschränkung mit einer Ausrede durch die Be-
zugsperson getroffen und organisiert werden: 
»Habe ich gesagt, wir fahren da jetzt erst mal zur Kurzzeitpflege hin und das hat sie dann auch akzep-
tiert und dann hat sie auch gesagt, sie war ja da noch mobil, wir sind ja dann da in den Park gegangen, 
und das Heim ist ja sehr schön. Und sie hat dann auch gesagt, sie fühlt sich hier wie in einem Hotel.« 
(Code 6, Z. 182-186).  
Die aus der Literatur bekannte Option, dass die Kurzzeitpflege als Übergangsphase für die 
Wartezeit auf einen späteren Heimplatz genutzt wird, konnte in dieser Untersuchung nicht 
bestätigt werden (vgl. Schneekloth/Wahl 2007; Schneekloth/von Törne 2007; Rothgang et 
al. 2012). Insgesamt scheint es in der untersuchten Region und den eingebundenen Einrich-
tungen ausreichende stationäre Heimplatzkapazitäten und Betreuungsangebote für pflege-
bedürftige Menschen mit dem Krankheitsbild einer fortgeschrittenen Demenz zu geben. 
Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse der Interviews, dass der direkte Übergang in 
die stationäre Einrichtung von den Betroffenen, den pflegenden Angehörigen sowie den 
Bezugspersonen in der Regel gut bewältigt wird. Wie bereits beschrieben, verlaufen die 
wesentlichen Entscheidungs- und Klärungsprozesse zum einen in der Vorgeschichte und 
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werden zum anderen in den nachfolgenden Phasen der Orientierung und der Routinisie-
rung bearbeitet sowie zum Abschluss gebracht.  
Mit der endgültigen Entscheidung für den Übertritt in die stationäre Einrichtung sind 
die pflegenden Angehörigen und Bezugspersonen sowie die erkrankten pflegebedürftigen 
MmD von einer grundlegenden veränderten Lebenssituation betroffen, die eine biografi-
sche Zäsur für alle Betroffenen darstellt (vgl. Wingenfeld 2005).  
5.4 Orientierungsphase nach dem Einzug  
Nach dem Übergang in die Einrichtung schließt sich für alle Beteiligten eine Phase der 
Orientierung an. Der pflegebedürftige Mensch mit Demenz und die Angehörigen erleben 
den beschriebenen Rollenwechsel (vgl. Wingenfeld 2005). Innerhalb der Kommunikation 
in den Einrichtungen und mit den Betroffenen sowie deren Angehörigen wird dieser Zeit-
raum oft als Eingewöhnungsphase bezeichnet. Die erforderlichen Anpassungs- und Bewäl-
tigungsprozesse werden im Material ausführlich und in unterschiedlichen Ausprägungen 
beschrieben. Die Analyse des Materials zeigt, dass diese Orientierungsphase im Zeitraum 
von vier bis sechs Wochen nach dem Eintritt in das stationäre Setting erfolgt und danach in 
eine Phase der Routinisierung übergeht. In dieser Phase konnten verschiedene Faktoren mit 
positiven und negativen Auswirkungen auf den Gesamtprozess des Heimübergangs identi-
fiziert werden.  
Bedingt durch den Krankheitsprozess der betroffenen pflegebedürftigen MmD und auf-
grund ihrer kognitiven Einschränkungen werden die Auswirkungen und das Erleben dieser 
Phase überwiegend aus der Perspektive der Angehörigen und Bezugspersonen beschrieben. 
Soweit sich aus dem vorliegenden Material zusätzliche Erkenntnisse zur Übernahme der 
neuen Rolle des pflegebedürftigen MmD als Heimbewohner ergeben, werden diese eben-
falls dargestellt. Dies betrifft auch die in dieser Phase stattfindende Orientierung und Mani-
festierung der Transition und ihre Auswirkungen auf den betroffenen Bewohner. Wie be-
reits aufgezeigt, erfolgt innerhalb des Übergangs eine biografische Zäsur mit einer voll-
ständigen Veränderung der bisher bekannten Lebenssituation des Betroffenen. Diese Ori-
entierung und Manifestation beinhaltet innerhalb des Untersuchungsgegenstandes Bewälti-
gungsanforderungen und Anpassungsleistungen der Bewohner und ihrer begleitenden An-
gehörigen, die überwiegend miteinander verwoben sind. Die unterschiedlichen identifizier-
ten Faktoren führen zu positiven und negativen Auswirkungen auf den jeweiligen Über-
gang. Diese Anpassungsprozesse verlaufen teilweise vom Eintritt in die Transition über die 
5. Darstellung der Ergebnisse 122 
 
 
Orientierungsphase bis zur Routinisierungsphase und dem damit verbundenen Abschluss 
des Transitionsprozesses in unterschiedlichen Ausprägungen und Intensitäten.  
Die nachfolgenden identifizierten Merkmale berücksichtigen diese miteinander verwo-
benen Erfahrungen, zeigen Handlungsmuster auf und dokumentieren bspw. die emotionale 
Belastung sowie die erlebten Rollenwechsel der Prozessbeteiligten.  
Emotionale Belastung und Gewissenskonflikte während des Übergangs in das 
stationäre Setting 
Für die beteiligten Angehörigen ist diese Phase u. a. durch die Auseinandersetzung mit 
ihrer Entscheidung für den Heimübergang und/oder einen Rollenwechsel geprägt. Dieser 
Zeitraum beinhaltet eine kritische Situation für alle Prozessbeteiligten und ist geprägt von 
Unsicherheiten, kritischen Diskussionen, dem Hinterfragen von Entscheidungen und 
Selbstzweifeln der betroffenen Angehörigen und Bezugspersonen. Die Mitwirkung dieser 
Akteure und die bereits aufgezeigte Berücksichtigung der teilweise noch vorhandenen 
Selbstbestimmung der pflegebedürftigen MmD können in dieser kritischen Phase zu einer 
positiven Verstärkung innerhalb dieses Orientierungsprozesses führen (vgl. Deutscher 
Ethikrat 2012).  
Einige Interviewpartner berichteten zusätzlich von einer hohen emotionalen Belastung 
in dieser Phase und von erheblichen Gewissenskonflikten in Anbetracht der getroffenen 
Entscheidungen. Diese Belastung entsteht u. a. aus dem Konflikt um die Entscheidung für 
den Übergang und aus dem Wissen, dass der pflegebedürftige Mensch mit Demenz vor der 
Erkrankung einen Übergang in ein stationäres Setting abgelehnt hat.  
Eine Interviewpartnerin beschreibt diese Situation wie folgt:  
»Aber ich weiß, mein Mann hat immer sich gegen gewehrt, er hat immer gesagt, wo er noch im Kopf 
gesund war, da hat er mal gesagt, ich möchte nie in ein Pflegeheim.« (Code 1, Z. 167-169). 
Insbesondere diese früheren Aussagen von Erkrankten oder den betreuenden Angehörigen, 
dass sie nie eine stationäre Versorgung in Anspruch nehmen wollten, führten in mehreren 
Fällen zu den genannten Gewissenskonflikten:  
»Meine Mutter wollte nicht, dass er in ein Heim kommt – wir eigentlich auch nicht.« (Code 8, Z. 85-
86).  
In einzelnen Fällen kam es deshalb zu einer deutlichen Verzögerung von notwendigen Ent-
scheidungen durch die involvierten Angehörigen. Diese Gefühlslage erzählt eine Ehefrau: 
»Also ich muss ehrlich sagen, ich habe mich bis zuletzt gesträubt, innerlich, meinen Mann wegzuge-
ben, das war für mich, ich hatte kein gutes Gefühl. (Code 1, Z. 221-222). 
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Teilweise kam es aus dieser erlebten moralischen Verpflichtung heraus zu immer wieder 
neuen Versuchen, schwierige Versorgungssituationen unter Ausblendung persönlicher Be-
lastungsgrenzen und Überforderungssituationen zu bewältigen. Die aus der emotionalen 
Verpflichtung heraus zu begründende Bewältigungsarbeit zeigt noch einmal eine wichtige 
Hürde bei der rationalen Entscheidungsfindung auf, die auch bei Konzeption von Bera-
tungs- und Unterstützungsangeboten unbedingt berücksichtigt werden sollte und teilweise 
bereits in diesem Forschungsbereich aufgegriffen wird (vgl. Schwinger et al. 2016a).  
In dieser massiven Ausprägung traten diese Gewissens- und Entscheidungskonflikte nur 
bei pflegenden Ehepartnern und Lebenspartnern auf. Der Ehemann einer Betroffenen 
schildert seinen inneren Konflikt in diesem Interviewzitat:  
»… ich konnte nicht anders, ich musste sie weggeben. Denn, es ist ja auch so, ob man das will oder 
nicht, das hat es bei uns nie gegeben. Wir sind jetzt, jetzt dieses Jahr 56 Jahre verheiratet. Also, das 
hat es nie gegeben.« (Code 13, Z. 315-317). 
Diese Konflikte sind wahrscheinlich mit der besonderen partnerschaftlichen Beziehung 
und Verbundenheit von Paarbeziehungen zu erklären und stellen innerhalb der Versor-
gungsübergänge eine besondere Form der subjektiven und psychosozialen Belastung von 
Pflegepersonen während der Entscheidungsfindung für einen Heimübertritt dar. Diese Er-
gebnisse werden auch in einer anderen Forschungsarbeit bestätigt (vgl. Eloniemi-Sulkava 
2002). 
Partnerschaftliche Einbindung und gesundheitliche Stabilisierung 
Demgegenüber gab es in anderen Fällen nach Einschätzung der Interviewpartner eine sehr 
positive Entwicklung bei der Orientierung und Rollenklärung nach dem Heimübergang. 
Für die Angehörigen war es hilfreich, dass sie ihre Betroffenen als gut versorgte und be-
treute Bewohner in der Einrichtung erlebten. Diese Erkenntnis führte bei den Beteiligten 
zu einem Gefühl des inneren Wohlbefindens, einer persönlichen Beruhigung und einem 
Sicherheitsgefühl sowie einer beginnenden Akzeptanz der Entscheidung:  
»Und mir hat geholfen, dass ich sie dort wirklich gut aufgehoben gefühlt sah. Dass sie sich auch 
wohlgefühlt hat. Also, dass sie in dem Moment auch schildern konnte, dass sie keine Angst mehr hat, 
dass sie sich nicht alleine fühlt.« Code 4, Z. 186-189). 
Dieser Interviewauszug dient auch als Beleg für die aus Sicht der Bewohnerin stabilisie-
rende Wirkung des Heimübergangs. Der Übergang und die neue Rolle als Bewohnerin 
wurden von der Betroffenen als entlastende Situation erlebt. Gleichzeitig scheint eine Ver-
besserung der psychosozialen Situation erfolgt zu sein. Wie bereits dargestellt, kann das 
Erleben der pflegebedürftigen MmD in der Regel nur über die Aussagen der befragten An-
gehörigen und Bezugspersonen interpretiert werden. Innerhalb der nachfolgend identifizie-
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ren Merkmale fließen diese Aussagen zum Erleben und zur Manifestation der Transition 
durch pflegebedürftigen MmD in die Darstellung der identifizierten Ergebnisse ein.  
Die erfolgreiche Bewältigung dieser Übergangssituation durch die involvierten Angehö-
rigen und Bezugspersonen scheint in wesentlichen Punkten von der kommunikativen und 
fachlichen Kompetenz der beteiligten professionellen Akteure innerhalb der aufnehmenden 
stationären Einrichtungen beeinflusst zu sein. Dieser Prozess kann aktiv durch die Kom-
munikationsbereitschaft der Einrichtung beeinflusst werden und stellt eine Ressource für 
die erfolgreiche Bewältigung und Manifestation der Transition dar. Insbesondere die Kon-
taktaufnahme und die Unterstützung durch Mitarbeiter der Einrichtungen, die direkt mit 
den Bewohnern agieren, wurden in diesem Kontext als große Hilfe bei der Bewältigung 
der Gesamtsituation beschrieben. Diese Gesprächsangebote von Einrichtungsmitarbeitern 
greift das folgende Interviewzitat auf:  
»… und dann war da ein Pfleger (…) und der hat sich da auch sehr mit befasst und der hat mir denn 
gesagt, wie ich mich ihm gegenüber verhalten sollte und das habe ich gemacht. Und seitdem ist es 
weitaus besser, jetzt kommen wir gut klar.« (Code 5, Z. 117-123). 
Als weiterer bedeutender Faktor scheint in diesem Kontext eine empfundene und durch 
Besuche erlebte personelle Kontinuität innerhalb der Einrichtung zu wirken. Ein Ehemann 
beschreibt seine Erfahrungen aus der vorangegangenen Inanspruchnahme der Kurzzeit-
pflege und dem erfolgten Heimübergang als sehr positive und beruhigende Erfahrung:  
»Ich wurde vom, von derselben Leitung und auch von demselben Pflegepersonal empfangen wie ein 
Jahr vorher und es wirkte sehr positiv auf mich. (…) mit einer Herzlichkeit begrüßt haben, die mir al-
so imponierte.« (Code 13, Z. 41-45).  
Unterstützt werden diese Erfahrungen von dem Angebot und der Möglichkeit, als besu-
chender Angehöriger den Alltag in der Einrichtung zu erleben und dort aktiv mitwirken zu 
können. Die involvierten Angehörigen haben teilweise erhebliche innere Konflikte und 
Zweifel, ob ihre Entscheidungen für einen Heimübertritt richtig waren, und konnten diese 
Punkte durch die erlebte Qualität und die als positiv empfundene Betreuung bzw. aktive 
Mitwirkung in den Einrichtungen verarbeiten.  
Jederzeit in die Einrichtung gehen und dort nach ihren Bewohnern sehen zu können, 
wurde von den Interviewpartnern mehrfach als wichtige und gute Erfahrung benannt:  
»… was ich sehe – ich bin in der Woche mindestens dreimal, zweimal bestimmt hier, zu unterschied-
lichsten Zeiten und Tagen – und ich habe noch nicht einmal erlebt, dass hier irgendwie was nicht in 
Ordnung war.« (Code 13, Z. 56-59). 
Für die Angehörigen ist die Möglichkeit, am Alltag des Bewohners in der Einrichtung teil-
zunehmen, dort viel Zeit mit dem Bewohner zu verbringen und weiterhin gewohnte Auf-
gaben aus ihrer früheren Rolle als Hauptpflegeperson zu übernehmen, ein wichtiger Fak-
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tor, der die Anpassung an die veränderte Situation und die zukünftige Rollenfindung er-
leichtert.  
Insbesondere die Beteiligung an den internen Einrichtungs- und Versorgungsprozessen 
wird während dieser Veränderungsphase von den pflegenden Angehörigen und Bezugsper-
sonen als sehr wertschätzend und sinnstiftend beschrieben: 
»Und deswegen – so mit der Zeit hat sich dann so das eingespielt, dass man einfach nur das Gefühl 
hatte, jetzt gehe ich hin, besuche sie und wenn ich sie dann gefüttert habe usw. und komme nach Hau-
se, dann bin ich dann auch zufrieden.« (Code 2, Z. 450-453). 
Diese Einbindung der Angehörigen hatte auch eine positive Wirkung auf die Bewältigung 
der gesundheitlich bedingten Transition durch die betroffene Bewohnerin. Die erlebte 
Kommunikation und gewohnte Pflege scheinen eine stabilisierende Wirkung auf die Be-
wohnerin zu haben, die sich im Verhalten der Bewohnerin manifestiert hat:  
»das hat geklappt, sie wurde ja nicht mehr gesund, aber sie wurde ruhig und das war dann eben für 
uns alle beruhigend, dass das so war.« (Code 2, Z. 380-382). 
Insgesamt kam es durch diese Erfahrungen und das Erleben der Versorgungssituation zu 
einer positiven Verstärkung und einer indirekten Stabilisierung der eigenen Identität, die 
bis zu diesem Zeitpunkt von den beschriebenen Zweifeln innerhalb der aufgegebenen Rol-
le als Pflegeperson geprägt war. Das Zitat aus Interview 2 beschreibt das Ergebnis dieser 
Entwicklung:  
»… und dann immer wenn ich hinkomme, habe ich das Gefühl, es war wohl doch richtig für alle bei-
de, für meine Mutter und für meine Familie.« (Code 2, Z. 435-437). 
Mit diesen Erfahrungen ist eine Akzeptanz der getroffenen Entscheidungen möglich. Somit 
können die Angebote der Einrichtung zur Mitwirkung eine rationale Auseinandersetzung 
und Klärung (mit) der emotional kritisch besetzten Übergangsphase unterstützen. Weiter-
hin ist das Zulassen einer angemessenen zeitlichen und inhaltlichen Beschäftigung der An-
gehörigen mit der neuen Situation in der Einrichtung positiv zu bewerten. Diese Vorge-
hensweise der Einrichtung vermittelt den Angehörigen Sicherheit innerhalb der getroffe-
nen Entscheidung. Eine Angehörige beschreibt diese Situation im Interview wie folgt:  
»Also, mir hätte eigentlich nichts mehr helfen können. Es ist schon 'ne Menge Hilfe gewesen, aber 
von Institutionen her, noch mehr Beratung hätte ich eigentlich nicht bekommen können. Also ich bin 
hier unten sehr gut aufgenommen worden. Frau V. hat mich gut beraten, Frau B. war da, die haben 
mir die Entscheidungen leicht gemacht. Also, es ist eigentlich gut gewesen, so in dem Zusammen-
hang. Also hier auch mit der Aufnahme im Heim.« (Code 8, Z. 353-358). 
Für die pflegebedürftigen MmD und ihre Bezugspersonen stellt diese Übergangsphase in 
der Regel eine stressbelastete Situation dar. Hier ist insbesondere der veränderte Rollen-
wechsel der Betroffenen vom gepflegten Familienmitglied hin zum versorgten Heimbe-
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wohner zu nennen. Aufgrund der eingeschränkten Kommunikationsressourcen und krank-
heitsbedingten Verhaltensauffälligkeiten sind direkte Aussagen der Betroffenen innerhalb 
des analysierten Materials nur sehr selten identifizierbar. Aus dem vorliegenden Material 
können für diesen Punkt aber einige Aspekte aufgezeigt werden, die von den interviewten 
Angehörigen als persönliche Aussagen der Bewohner benannt wurden. Diese Hinweise 
sind von der individuellen Krankheitsentwicklung und der damit verbundenen Möglichkeit 
einer aktiven Kommunikation abhängig. Teilweise werden diese Sachverhalte auch von 
den beteiligten Interviewpartnern als Meinungsäußerungen der Bewohner interpretiert. Ein 
Beispiel für eine aktive Aussage eines Bewohners und einer positiven Entwicklung inner-
halb der Einrichtung stellt der folgende Interviewausschnitt dar. Hier wird erkennbar, dass 
sich die sich abzeichnende Reduzierung von Ängsten und Vermeidung sozialer Isolation 
sowohl positiv auf den Bewohner als auch auf die Akzeptanz der Entscheidung durch den 
Angehörigen auswirkt:  
»Also, dass sie in dem Moment auch schildern konnte, dass sie keine Angst mehr hat, dass sie sich 
nicht alleine fühlt. Also sie hat sich da ja wirklich auch am Anfang wohlgefühlt.« (Code 4, Z. 186-
190).  
Diese von der Tochter berichtete Aussage der Bewohnerin zeigt, dass Bewältigungsanfor-
derungen innerhalb der Einrichtung positiv verarbeitet wurden und diese Verarbeitung von 
der Bewohnerin als emotionale Entlastung erlebt wurde.  
In diesem Zusammenhang wird im vorliegenden Material noch einmal die positive Wir-
kung durch die Einbindung von pflegenden Angehörigen in den Alltag der Einrichtung und 
in gemeinsame Aktivitäten mit den Bewohnern deutlich. Beispielhaft wird dies von einer 
pflegenden Tochter aufgezeigt, die diese Entwicklung bei ihrer betreuten Mutter erlebt: 
»Meine Mutter ist so gut wie jeden Tag hier. Die verbringen den ganzen Nachmittag zusammen.« 
(Code 8, Z. 40-41).  
Aus dieser Situation heraus wächst auch die spätere Akzeptanz für die getroffene Ent-
scheidung, und die Abgabe der Verantwortung an eine professionelle Einrichtung kann 
besser akzeptiert werden. Bedingt durch die zum Teil sehr lange emotionale Bindung ge-
lingt dies manchmal nur auf rationaler Ebene und wird im emotionalen Kontext immer 
wieder infrage gestellt. In diesen Fällen wird die individuelle Auseinandersetzung mit der 
neuen, nunmehr getrennten Lebenswirklichkeit immer wieder geführt. Dieser Prozess be-
nötigte teilweise mehrere Monate, bis es zu einer emotional akzeptablen Situation für die 
beteiligten Angehörigen und die Bezugspersonen kommt. Das Material zeigt, dass diese 
Entwicklung sich in unterschiedlichen Ausprägungen vollzieht und durch die teilweise 
jahrzehntelangen Partnerbeziehungen und informellen Versorgungssettings begründet ist. 
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Sie ist das Ergebnis einer rationalen Bewertung und der Akzeptanz, dass der Übergang in 
eine stationäre Versorgung die beste Möglichkeit in der bestehenden Versorgungsituation 
darstellt:  
»Ja für uns, also meine Mutter ist, die ist jetzt allein zu Hause, sie sind 60 Jahre verheiratet, da muss 
sie klar mit kommen, ne, und dass mein Vater hier ist, also finde ich auch immer noch nicht gut, aber 
es geht eben nicht anders, ne.« (Code 8, Z. 346-348).  
Dem stehen auch negativ besetzte Aussagen von Bewohnern zum erlebten Rollenwechsel 
gegenüber. Für die pflegebedürftigen MmD bedeutet diese Phase eine allgemeine Belas-
tungssituation, die in der Regel mit einem vollständigen Verlust der bisherigen Lebenssitu-
ationen verbunden ist. Diese Veränderung wird, abhängig von der Begleitung der Bezugs-
personen und vom fortgeschrittenen Krankheitsverlauf, teilweise noch aktiv erlebt und 
wahrgenommen. In einigen Fällen erfolgten in diesem Zeitraum verbale Schuldzuweisun-
gen der Betroffenen an ihre Angehörigen. Ein Angehöriger erwähnt eine solche Äußerung: 
»Die erste Zeit habe ich ganz viel Ärger mit gehabt, mit ihm, weil – ich habe ihn ja da hingebracht. 
Ich habe die Schuld gekriegt…« (Code 5, Z. 116-117). 
Dieses Interviewzitat belegt die Schwierigkeiten des Bewohners, die von ihm geforderten 
Bewältigungen und seine veränderte Rolle als Heimbewohner zu akzeptieren. Am Zitat ist 
weiterhin erkennbar, dass dieser Anpassungsprozess einige Zeit in Anspruch nimmt, bis es 
zu einer persönlichen Aneignung der neuen Situation kommt.  
Aussagen dieser Art, die von Bewohnern noch aktiv an ihre Angehörigen kommuniziert 
wurden, belegen die erschwerte Orientierung im Übergangsprozess. Sie führen auch zu 
einer erschwerten Akzeptanz der getroffenen Entscheidungen durch die beteiligten Ange-
hörigen. Insbesondere aktive Schuldzuweisungen durch Bewohner wurden von den Ange-
hörigen als emotional schwierige und belastende Situationen empfunden. Sie beeinflussten 
die Entwicklung einer neuen Rolle als verantwortliche, aber nicht mehr direkt pflegende 
Person deutlich und führten zu einer Verlängerung der Orientierungs- und Routinisie-
rungsphase. Eine pflegende Ehefrau schildert den bestehenden Konflikt mit der getroffe-
nen Entscheidung im Interview in dieser Form:  
»Und deswegen, also manche Nacht denke ich: Ist es richtig, was de gemacht hast? Dann sage ich mir 
wieder, wenn mein Mann zum Liegen kommen sollte, kommt er wieder nach Hause.« (Code 1, Z. 
242-244). 
In anderen Fällen konnten die Empfindungen betroffener Bewohner aufgrund der fortge-
schrittenen Erkrankungen und der eingeschränkten Kommunikationsfähigkeit von den An-
gehörigen nur noch durch Beobachtungen erschlossen werden:  
»…sie spricht ja nicht mehr, aber wenn ich ihr was erzähle, oder wenn ich sie was frage, dann nickt 
sie oder schüttelt den Kopf. Also sie nimmt was wahr.« (Code 6, Z. 256-258). 
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Die Unsicherheit, ob diese Interpretationen korrekt waren und ob die Entscheidung für den 
Umzug in eine stationäre Einrichtung von den pflegebedürftigen MmD als subjektive Ver-
besserung erlebt werden, wurde in den Interviews immer wieder als schwierig zu bewer-
tende Situation benannt. In einigen Fällen prägten diese Gewissenskonflikte, inwieweit die 
Entscheidungen richtig waren, sowohl die Orientierungs-, als auch die anschließende Rou-
tinisierungsphase und blieben teilweise darüber hinaus wirksam. Am Beispiel der Aussage 
der pflegenden Tochter einer Bewohnerin wird diese emotionale Unsicherheit deutlich:  
»Zum Teil war ich erleichtert, dass, dass mir geholfen wurde. Ja, und zum Teil habe ich ein ganz gro-
ßes Problem bis heute mit meinem Gewissen, dass ich dann mich dafür entschieden hatte.« (Code 15, 
Z. 278-280). 
Positiv wirkte in diesem Zusammenhang die partnerschaftliche Einbindung der Angehöri-
gen und Bezugspersonen in den Alltag des Pflegebedürftigen und der Einrichtung. Diese 
aktive Weichenstellung durch die Einrichtungen sowie die Entscheidung der beteiligen 
Angehörigen und Bezugspersonen für eine aktive Mitwirkung stabilisiert die Übergangs-
phase der pflegebedürftigen MmD, verbessert die Orientierung der Angehörigen innerhalb 
dieser schwierigen Phase und wird durch die aufgezeigten Erfahrungen für allen Beteilig-
ten positiv verstärkt. Im Ergebnis gab es in diesen Fallverläufen keine weiteren Schwierig-
keiten und die Integration der Betroffenen in die stationären Einrichtungen gelang im di-
rekten Vergleich aller untersuchten Fälle sehr schnell und ohne weitere Komplikationen.  
Durch die in den stationären Einrichtungen vorhandenen Unterstützungsressourcen und 
definierten Versorgungsabläufe sowie die Möglichkeit einer aktiven Mitwirkung in den 
Einrichtungen ist aus Sicht der Angehörigen eine Entspannung und Normalisierung der 
Beziehungen zwischen den Erkrankten und ihren Angehörigen möglich. Ein pflegender 
Ehemann beschreibt diese Erfahrung als wichtige Hilfe in der Phase der Orientierung:  
»Also, aber das hat mir geholfen, da halfen auch die Heimbesuche, denn in der Anfangszeit des Auf-
enthalts waren natürlich die Eindrücke noch vielfältiger als heute, die ich mitgenommen habe. Heute 
ist sie auf einem Level, wo kaum noch was passiert. Aber damals war doch noch Abwechslung drin.« 
(Code 13, Z. 432-426). 
Diese Erkenntnisse zur stabilisierenden Wirkung der dargestellten Interventionen basieren 
auf den Aussagen der involvierten Angehörigen und Bezugspersonen in den einzelnen In-
terviews. Hier scheint insbesondere die im stationären Setting mögliche Rund-um-die-Uhr-
Betreuung als bedeutsame und stabilisierende Ressource zu wirken, die auch bereits in 
anderen Forschungsarbeiten bestätigt wurde (vgl. DAK Forschung 2015). 
Mit dieser Entwicklung werden auch die aus der Literatur bekannten Ergebnisse für die-
se Betroffenengruppe bestätigt, wonach in ca. 80 Prozent der beteiligten pflegebedürftigen 
MmD eine Stabilisierung der individuellen Gesamtsituation im stationären Setting entsteht 
5. Darstellung der Ergebnisse 129 
 
 
(vgl. Stephan et al. 2013). Negative Auswirkungen der Versorgungssituation oder Schwie-
rigkeiten beim Übergang konnten, bis auf drei Fälle, die zu einem Abbruch des begonne-
nen Heimeinzugs oder zu einem erneuten Heimübergang geführt haben, nicht identifiziert 
werden. Der Verlauf und die gemeinsame Gestaltung der Orientierungsphase hat eine ent-
scheidende Auswirkung auf den gesamten Verlauf der Transition und auf die langfristige 
Akzeptanz der neuen Versorgungssituation durch alle Beteiligten. Sie legt auch den 
Grundstein für die positive Bewältigung der nachfolgenden Routinisierungsphase durch 
die Bewohner innerhalb der Einrichtung und unterstützt zusätzlich die Entwicklung eines 
neuen und zukunftsorientierten Lebensentwurfs für die beteiligten Angehörigen und Be-
zugspersonen innerhalb des vollständigen Transitionsprozesses. Für die betroffenen MmD 
beginnt in dieser Phase der Anpassungsprozess an die neue Rolle als Heimbewohner, der 
sich, bedingt durch die kognitiven Einschränkungen, nur durch Beobachtungen und Aussa-
gen der interviewten Angehörigen und Bezugspersonen bewerten lässt. Im nun folgenden 
Kapitel zur Routinisierungsphase wird diese Entwicklung bspw. an der erreichten Stabili-
sierung des Allgemeinzustandes belegt.  
5.5 Routinisierungsphase als Abschluss der Transition  
Die Phase der Routinisierung schließt sich an die Orientierungsphase an und stellt den 
Übergang der Bewohner in ihren neuen Alltag innerhalb der Einrichtung und für die be-
gleitenden Bezugspersonen eine bedingte Rückkehr in ihr weiterhin bestehendes familiäres 
Setting dar. Für die Angehörigen und Bezugspersonen konnte der Beginn dieser Phase – 
Abschluss der allgemeinen Orientierung in der neuen und ungewohnten Lebenssituation 
und Beginn der Entwicklung einer neu empfundenen Alltagsroutine – etwa sechs bis acht 
Wochen nach dem Heimübertritt verortet werden. Für die Bestimmung dieses Zeitpunktes 
war es unerheblich, ob es zu einer direkten Aufnahme in das stationäre Versorgungssetting 
gekommen war oder ob Leistungen der Kurzzeit- oder Verhinderungspflege vorgeschaltet 
waren. In allen Fällen waren die pflegebedürftigen MmD über einen Zeitraum von mehre-
ren Wochen in die Abläufe der stationären Einrichtungen integriert und erlebten ihre neue 
Versorgungssituation mit neuen professionellen Bezugspersonen. Da die durchgeführte 
Fallauswahl auch Heimübergänge enthält, die zum Interviewzeitpunkt bereits seit mehre-
ren Monaten oder Jahren abgeschlossen waren, ergeben sich aus den dort identifizierten 
Ergebnissen keine weiteren Hinweise für die Notwendigkeit, eine andere Bestimmung des 
Phasenbeginns vorzunehmen. Zusätzlich konnte aus diesen Langzeitverläufen kein verbes-
serter Erkenntnisgewinn zur Fragestellung in dieser Studie generiert werden. An diesen 
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Fallverläufen zeigte sich, dass sich die Entwicklung nach dem Abschluss der Routinisie-
rungsphase nicht mehr relevant verändert.  
Die Einordnung des Beginns dieser Phase – sechs bis acht Wochen nach dem Heimein-
zug – berücksichtigt die mögliche Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen (z. B. 
Kurzzeitpflege) aus den gesetzlich definierten Angebotsstrukturen der sozialen Pflegever-
sicherung und eine angemessene zeitliche Integrations- bzw. Eingewöhnungsphase der 
betroffenen pflegebedürftigen MmD (vgl. Altmann 2014). Grundsätzlich beinhaltet diese 
Phase die Routinisierung der neuen Versorgungssituation und, wenn krankheitsbedingt 
möglich, die subjektive Akzeptanz der neuen Rolle als Bewohner durch die Betroffenen 
sowie eine Stabilisierung der individuellen Gesamtsituation für alle Beteiligten. Innerhalb 
der Übergänge konnte kein Abschluss dieser Phase bestimmt werden. Aufgrund der unter-
schiedlichen strukturellen und organisatorischen Rahmenbedingungen des Heimübergangs 
und der Entwicklungen während der Orientierungsphase war kein eindeutiger Abschluss 
oder zeitlicher Umfang dieser Phase zu ermitteln. Aus dem Material heraus zeigt sich, dass 
die Dauer dieser Phase und die Bewältigungsarbeit für die Betroffenen wie auch für die 
beteiligten Angehörigen und Bezugspersonen von der Gesamtentwicklung und den indivi-
duellen Rahmenbedingungen der Transition bestimmt sind. Abhängig vom Auslöser des 
Übergangs, vom Grad der Einbindung in den Transitionsprozess und der Unterstützung der 
beteiligten Pflegepersonen wie auch von der Entwicklung des Allgemeinzustands des pfle-
gebedürftigen MmD gelingt die Routinisierung schneller oder ist von zusätzlichen Anpas-
sungs- und Bewältigungsleistungen der Bewohner oder der involvierten Bezugspersonen 
geprägt.  
Beispielhaft werden die Auswirkungen der gesundheitsbezogenen Entwicklung der Be-
wohner, die verlaufenden komplexen Veränderungsprozesse und die biografische Zäsur 
aufgezeigt. Darüber hinaus werden die Bewältigung der neuen Alltagssituation durch die 
Angehörigen und das beteiligte soziale Umfeld berücksichtigt. In der Mehrheit der Fallver-
läufe beginnt dieser Veränderungs- und Entwicklungsprozess bereits in der Orientierungs-
phase und wird in der Routinisierungsphase abgeschlossen. Für die Angehörigen und Be-
zugspersonen konnte der Beginn dieser Phase – von der allgemeinen Orientierung in ihrer 
eigenen neuen und ungewohnten Situation hin zum Beginn der Entwicklung einer neu an 
die veränderte Situation angepassten Alltagsroutine – ebenfalls in einem Zeitraum von ca. 
sechs bis acht Wochen nach dem Heimübertritt verortet werden.  
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Unterschiedliche Entwicklungen nach dem Heimübergang  
Innerhalb des Interviewmaterials wurde in drei Fällen eine neue krisenhafte Entwicklung 
des Bewohners nach dem Heimübergang mitgeteilt. In diesen Verläufen kam es zu einer 
deutlichen Verschlechterung der Krankheitsentwicklung oder des Allgemeinzustands der 
pflegebedürftigen MmD direkt nach dem Heimübertritt. Diese Entwicklung führte zu neu 
aufgetretenen Akutereignissen, die durch Begleiterkrankungen ausgelöst wurden oder 
durch nicht zu bewältigende Situationen mit einem herausfordernden Verhalten, welches 
durch die fortschreitende Demenzerkrankung bedingt war. In zwei Heimübergängen er-
folgte, verursacht durch zusätzliche somatische Krankheitsentwicklungen, eine erneute 
Verlegung in Allgemeinkrankenhäuser. In diesen beiden Fällen kam es zu einer allmähli-
chen Abwärtsentwicklung der Bewohner innerhalb der danach erfolgten Wiederaufnahmen 
bzw. Rückverlegungen in die Einrichtungen. Diese Abwärtsentwicklung konnte durch die 
vorhandenen Unterstützungsressourcen der Einrichtungen aufgefangen werden und führte 
im weiteren Verlauf zu einer Routinisierung dieses neuen Lebensalltags für die Bewohner. 
Wie sich diese Entwicklungen für die pflegebedürftigen MmD auswirkten und ob ihnen 
trotz des krisenhaften Verlaufs eine emotionale und gesundheitliche Stabilisierung gelang, 
konnte aus dem vorliegenden Material nicht abschließend herausgearbeitet werden.  
Für die begleitenden Angehörigen konnte diese krisenhafte Entwicklung aufgrund der 
vorhandenen Versorgungsabläufe innerhalb der stationären Einrichtungen besser bewältigt 
werden. Diese ermöglichten ihnen durch die sichergestellte Versorgung eine Anpassung 
ihrer eigenen Rolle. Ein Angehöriger bezeichnete diese stabilisierende Übernahme und 
Sicherung der neuen Versorgungsanforderungen für den Betroffenen, trotz der unvermeid-
baren krankheitsbedingten Abbauprozesse und weiterhin bestehender Belastungen, als be-
ruhigende Erfahrung und gute Lösung:  
»Und das ist eben, das ist belastend. Und jetzt weiß ich, wenn ihm da was passiert, da ist er unter Auf-
sicht und ist er gut aufgehoben. Also ich kann so besser leben, als wenn er jetzt da zu Hause wäre.« 
(Code 5, Z. 439-442). 
Durch das Erleben des stationären Alltags und der beschriebenen Mitwirkung an der stati-
onären Versorgungssituation konnte ein beruhigendes Sicherheitsgefühl entwickelt wer-
den, das im Ergebnis eine psychische Entlastung und Reduzierung der vorhandenen Sorgen 
ermöglichte. Mit dieser Erkenntnis und der Akzeptanz des Übergangs in die stationäre Ein-
richtung als richtige und angemessene Entscheidung entstand eine emotional entlastete 
Situation: 
»Ja, ja. Das ist doch 'ne ganz schöne Entlastung, klar. Das ist alles – man kann sich das jetzt gar nicht 
vorstellen. Zuhause – wäre gar nicht gegangen, wäre gar nicht gegangen.« (Code 16, Z. 474-476). 
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Die Akzeptanz dieser Entlastung – trotz der allmählichen Abwärtsentwicklung – und das 
Gefühl, dass die stationäre Einrichtung ihre vorhandenen Unterstützungsressourcen zur 
Stabilisierung der fortschreitenden Krankheitsentwicklung positiv einsetzt, scheinen für die 
begleitenden Angehörigen eine wichtige Erkenntnis für ihren weiteren Entwicklungspro-
zess darzustellen. Dieses Ergebnis wird von einem betroffenen Ehemann beschrieben:  
»Mehr oder weniger, körperlich bisschen den Gesundheitszustand stabilisiert. Und Krankheit, Alz-
heimer. Jede Veränderung und die kommt ja mit der Zeit, die stattfindet, kann nie 'ne Verbesserung 
sein. Also, es kann ja nie besser werden. Das heißt, jede Veränderung ist negativ. Und jetzt, nach die-
ser Zeit, das ist aber nicht dem Heimaufenthalt geschuldet, sondern dem Fortschritt der Krankheit …« 
(Code 13, Z. 378-383). 
Das Material zeigt, dass mit der Gewissheit einer guten Betreuung und dem Gefühl, die 
richtige Entscheidung getroffen zu haben, ein Klärungsprozess für die eigene Rolle als 
pflegender Angehöriger beginnen kann. Am Beispiel des folgenden Interviewauszugs wird 
das Gefühl, zur Ruhe zu kommen und weiter nachdenken zu können, beschrieben und es 
ist erkennbar, dass mit der stationären Betreuung die Sorge der täglichen Betreuung und 
der Alltagsbewältigung entfallen ist. Als Ergebnis dieses Prozesses entsteht ein gedankli-
cher Freiraum, der zur persönlichen Rollenklärung genutzt werden kann:  
»Ansonsten, die Ruhe, das Nachdenken, nicht grübeln – Nachdenken. Das und dazu die Ruhe haben 
und beobachten, was die Frau jetzt im Heim macht und sich damit beschäftigen. Ich habe, Gott sei 
Dank, keine Sorgen, dass ich mich mit sonst was beschäftigen muss.« (Code 13, Z. 429-432).  
Aufgrund von herausforderndem Verhalten kam es in einem Übergangsprozess zu einem 
krisenhaften Abbruch der stationären Versorgung und zu einer Notfalleinweisung in eine 
gerontopsychiatrische Fachklinik. In diesem Fall wurde der Heimaufenthalt in der ausge-
wählten Einrichtung beendet und der pflegebedürftige Mensch mit Demenz musste in einer 
neuen Einrichtung untergebracht werden. Dort gelang der erneute Übergang in die statio-
näre Einrichtung ohne weitere Komplikationen. 
In diesem Fall war die krisenhafte Entwicklung durch eine nicht umsetzbare Kommuni-
kation zwischen den beteiligten Angehörigen und der Einrichtung sowie fehlende Ge-
sprächsbereitschaft der Einrichtung bedingt. Die Angehörigen schilderten diese Situation 
als sehr schwierige Phase. Trotz entsprechender Versuche gelang es ihnen nicht, aktiv eine 
angemessene Kommunikation mit den Einrichtungsverantwortlichen herbeizuführen:  
»…wenn ich mit dem Heimleiter was besprechen wollte, und der hatte bald Feierabend, dann hat der 
mich in der Tür stehen lassen: ›Ja, was wollen Sie denn?‹ Wo ich so gedacht habe, hey wir reden hier 
über Menschen und nicht über einen Gegenstand. Also, ein bisschen mehr Empathie hat mir gefehlt  
…« (Code 4, Z. 284-288).  
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Erschwerend kam hinzu, dass die stationäre Einrichtung keine Bereitschaft zur Teilnahme 
und Einbindung der emotional hoch belasteten Angehörigen in die Entscheidungsprozesse 
erkennen ließ: 
»Sondern ein bisschen auf die Angehörigen auch eingehen und nicht nur auf die Bewohner, sondern 
auch auf die Angehörigen, wenn die da sind, und das ist wenig passiert.« (Code 4, Z. 29-292).  
Dies zeigt sich u. a. daran, dass bestehende Gesprächsangebote der Angehörigen und des 
betreuenden Hausarztes nicht genutzt wurden. Vorliegende krankheitsspezifische und 
wichtige biografische Informationen, die der Einrichtung durch die Angehörigen übermit-
telt wurden, wurden nicht zur Deeskalation herausfordernder Verhaltensweisen der Be-
wohnerin genutzt. Das Angebot des Hausarztes, als Ansprechpartner in Krisensituation zur 
Verfügung zu stehen und ggf. die Einrichtung aufzusuchen, wurde mehrfach durch die 
Einschaltung von Notärzten während der Praxiszeiten des Hausarztes umgangen. Aus dem 
Material konnten keine Rückschlüsse gezogen werden, wie sich diese Situation auf das 
Erleben des betroffenen Bewohners ausgewirkt hat.  
In den übrigen 14 Fällen verbesserte oder stabilisierte sich die Versorgungsituation der 
pflegebedürftigen MmD sowie die persönliche Konstellation der begleitenden Angehöri-
gen und Bezugspersonen. Innerhalb dieser Übergänge wurden die Angehörigen häufig in 
die Entscheidungsprozesse der Einrichtungen eingebunden oder ihnen die Möglichkeit zur 
Teilnahme am neuen Alltag der Bewohner eingeräumt. Das Material ermöglicht auf Basis 
der ausgewerteten Hinweise und Beschreibungen der Angehörigen einen ersten Eindruck, 
wie sich die Betroffenen mit der neuen Situation arrangiert haben. Unter Berücksichtigung 
der fortgeschrittenen Krankheitsverläufe und krankheitsbedingten Kommunikations-
schwierigkeiten ist die Darstellung des Verlaufs und das Ergebnis der Routinisierungspha-
se der betroffenen Bewohner weitgehend auf die Interpretation der Aussagen der Angehö-
rigen angewiesen. 
Die Interviews zeigen unter diesem Aspekt eine insgesamt stabilere Versorgungssituati-
on im Vergleich zu den vorhergehenden Versorgungssettings auf. Es kam zu einer Redu-
zierung von Verhaltensauffälligkeiten und einer entspannteren Gesamtsituation. Innerhalb 
der Interviews teilten die Interviewpartner nur in sehr wenigen Fällen Aussagen der direkt 
betroffenen pflegebedürftigen MmD mit. Das nachfolgende Zitat enthält eine Aussage zur 
Zufriedenheit, die durch die interviewte Tochter erzählt wird:  
»… dafür bist Du noch ganz gut, ›Ja, das finde ich auch, und mir tut nichts weh‹, und dann ist sie auch 
zufrieden. Ist eigentlich nur noch zufrieden.« (Code 3, Z. 331-332). 
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Die positive Einschätzung der Angehörigen und Bezugspersonen zur Bewältigung der 
Transition durch die pflegebedürftigen MmD entwickelte sich aus den deutlich wahrnehm-
baren Verbesserungen des Allgemeinzustands und der psychischen Befindlichkeiten ihrer 
Bewohner. Anhand der nachfolgenden Interviewpassagen werden diese Entwicklungen 
deutlich und spiegeln das Erleben der Betroffenen und der Interviewpartner wieder:  
»Sie ist noch schön mit uns rausgegangen, sie ist in den Park gegangen. Wir haben da viel draußen 
gesessen und, mein Vater war Bundesbahner, da fährt ja eine Eisenbahn direkt am Heim vorbei, das 
fand sie also immer sehr schön.« (Code 6, Z. 333-336). 
Weitere Interviewpartner nannten zur Begründung ihre positiven Einschätzungen der neu-
en Versorgungssituation beispielhaft eine Zunahme des Körpergewichtes, eine Verbesse-
rung der Nahrungsaufnahme und des Trinkverhaltens sowie die aktive Teilnahme an Be-
treuungs- und Kommunikationsangeboten in der Einrichtung:  
»… ich meine es war eine Woche, dann war sie ja wieder im Pflegeheim, dann irgendwie hat man sie 
wieder so weit aufgepäppelt, dass sie auch gegessen hat und getrunken hat wieder …« (Code 2, Z. 
201-204). 
In diesem Kontext wurden als weitere positive Ergebnisse eine Verbesserung der Mobilität 
und eine insgesamt entspannte psychische Befindlichkeit sowie emotionale Stabilisierung 
der pflegebedürftigen MmD angeführt: 
»Stabil, wir gehen, wir gehen spazieren, wir unterhalten uns. Wir gehen durch den Park durch und sie 
versucht auch viel zu laufen. Ich habe ihr jetzt festere Schuhe gekauft, so dass sie fest waren und sie 
sitzt den ganzen Tag, tagsüber oben auf dem Flur und guckt in die Sonne, lässt sich von der Sonne be-
scheinen. Ihr geht’s gut.« (Code 10, Z. 333-338). 
Positiv wurde auch die Reduzierung bisheriger Unruhezustände oder von Phasen mit her-
ausfordernden Verhaltensweisen erlebt: 
»… nur, dass sie zufriedener ist. Sie ist ruhiger geworden und ja, dass es uns eben einfach auch beru-
higt, wenn sie nicht diese Kraftanstrengungen hat, die ja sehr unnormal waren. Dass sie das alles so, 
sagen wir in einer gewissen Entspannung erleben kann …« (Code 2, Z. 406-409). 
Für die Angehörigen waren die Aussagen der Bewohner zu ihrem individuellen Wohlbe-
finden sehr wichtig und gaben ihnen die Möglichkeit, auch ihre eigene Gefühlslage zu be-
arbeiten:  
»Aber es hat sich eigentlich auf ʼnem Niveau stabilisiert, wo sie ein bisschen gehen kann, mit Rolla-
tor. Wo sie erzählt, allerdings zusammenhaltlos, aber dieser Zustand ist jetzt schon seit längerem.« 
(Code 11, Z. 620-622). 
Diese Interviewausschnitte lassen darauf schließen, dass es den pflegebedürftigen MmD 
im Rahmen ihrer Erkrankung gelungen ist, ihre neue Situation als Heimbewohner positiv 
zu bewältigen und eine gesundheitliche Stabilisierung zu erreichen. Damit konnten auch 
die Angehörigen diese Situation besser als neuen Alltag der pflegebedürftigen Bewohner 
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akzeptieren. Für ihren eigenen Alltag haben sie die Kontrolle über die veränderte Lebenssi-
tuation zurückgewonnen und eine neue zukunftsorientierte Planung begonnen. Die Ein-
schätzung der Versorgungssituation sowie der erlebten Pflege- und Betreuungssituation 
führten auch zur Reduktion bestehender Zweifel, ob die Entscheidung für einen Heimüber-
gang richtig war, und zu einer emotionalen Entlastung. Ein pflegender Angehöriger be-
schreibt diese Situation:  
»… so manches Mal auf der Rückfahrt in der Straßenbahn gegrübelt und gemacht, ob es richtig war. 
Selbstzweifel, hat sich inzwischen verändert, aber da hat auch hier die Qualität der Pflege mitgehol-
fen, die sichtbare.« (Code 13, Z. 135-138). 
 
Komplexer Veränderungsprozess und biografische Zäsur  
Für die Verarbeitung der Transition und die Bewältigung des Übergangs bilden die Erfah-
rung und das Erleben der neuen Situation eine wesentliche Ressource der beteiligten An-
gehörigen und Bezugspersonen für eine in die Zukunft gerichtete Handlungsoption (vgl. 
Wingenfeld 2005). Dieses Erleben ist vom Verhalten und der gesundheitlichen Entwick-
lung der Bewohner sowie ihrer verbalen und nonverbalen Kommunikation beeinflusst. Das 
Zitat eines Sohnes zeigt, wie aus der erlebten positiven Situation in der Einrichtung und 
aus einer Beteiligung am Einrichtungsalltag die Akzeptanz und Klärung der Entscheidung 
für einen Heimübergang gelungen ist:  
»Diese Entscheidung, was wir jetzt finden, wie wir sie jetzt vorfinden, das hat uns auch bestärkt darin, 
dass die Entscheidung richtig war, sie da hinzubringen.« (Code 11, Z. 732-733). 
Mit dem Übergang in eine stationäre Einrichtung, den daraus entstandenen Rollenwechseln 
für die pflegebedürftigen MmD und der Angehörigen ergeben sich weitere Anforderungen 
und Ausdifferenzierungspotenziale an die neue Situation. Dies betrifft auch die Verände-
rungen der biografischen und sozialen Beziehungen sowie den Ortswechsel aus dem ge-
wohnten sozialen Umfeld in eine stationäre Einrichtung. Aus dieser Entwicklung heraus 
ergab sich für alle Fallverläufe das Merkmal eines komplexen Veränderungsprozesses.  
Da nach der erfolgten Entscheidung für einen Heimübergang feststand, dass es bezogen 
auf die räumliche Situation und das bisher bestehende Versorgungssetting keine Rückkehr 
in den früheren Status geben wird, war von diesem Veränderungsprozess immer das ge-
samte soziale System betroffen. In diesem Kontext erfolgten in einigen Fällen unterstüt-
zende Besuche in den Einrichtungen durch Freunde oder Bekannte und/oder eine soziale 
Begleitung von pflegenden Angehörigen. Diese Erfahrungen wurden in mehreren Inter-
views als positive und kraftgebende Erlebnisse geschildert und werden beispielhaft an der 
nachfolgenden Interviewpassage aufgezeigt:  
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»… ein befreundetes Ehepaar, eher ein ehemaliger Mitarbeiter von uns, und die sich auch einmal wö-
chentlich hier im Heim sehen lassen. Und sich aber auch um mich gekümmert haben. Dann drei, vier 
Freunde, … das hat mir in der Übergangszeit natürlich geholfen.« (Code 13, Z. 420-427).  
Diese Einschätzung traf für die pflegedürftigen MmD sowie für die Angehörigen und Be-
zugspersonen zu und bestätigt die Aussagen des gesundheitlich bedingten Transitionskon-
zepts (vgl. Wingenfeld 2009). 
Die biografische Zäsur betrifft in einigen Fällen – neben den direkt beteiligten Angehö-
rigen wie bspw. den pflegenden Ehepartnern oder Kindern – auch die weiteren, nicht direkt 
in die Pflege und Betreuung involvierten Bezugspersonen aus dem bestehenden Familien-
system. Ein pflegender Angehöriger benannte diesen notwendigen Veränderungsprozess 
innerhalb des in der häuslichen Umgebung verbleibenden sozialen Systems so:  
»Innerhalb des Familienverbandes muss man dann 'ne Lösung finden, wo alle Generationen mit klar 
kommen. Jetzt muss man eins noch dazu sagen, wir kennen das ja auch aus der, aus dem Freundes-
kreis …« (Code 14, Z. 1082-1084). 
Beispielhaft sind hier Kinder der pflegenden Angehörigen oder entfernte Familienangehö-
rige sowie involvierte Nachbarn genannt. Ursächlich sind dafür u. a. Veränderungen von 
häuslich geprägten Pflege- und Versorgungssituationen, die Anpassung des Lebensmittel-
punktes und die Abgabe der Verantwortung für den pflegebedürftigen MmD im Material 
belegbar. Abhängig von der zuvor bestehenden Einbindung weiterer Familienangehöriger 
oder Bezugspersonen lassen sich bspw. belastende und entlastende Auswirkungen auf die 
Ehepartner und Kinder der pflegenden Angehörigen sowie die beteiligten sozialen Famili-
ensysteme erkennen. Ein Interviewpartner beschreibt die Ablehnung und das fehlende Ver-
ständnis für die Entscheidung für einen Heimübergang seines Angehörigen durch Famili-
enmitglieder mit den folgenden Worten:  
»Meine Schwiegereltern haben gesagt: ›Nein, um Gottes Willen, bloß nicht‹ …« (Code 13, Z. 457-
558).  
Ein weiteres Beispiel für diese emotionale Konfliktsituation im Entscheidungsprozess für 
einen Heimübergang zeigt das nachfolgende Zitat eines pflegenden Ehemanns:  
»Vonseiten ihrer Kinder war es ganz klar, dass sie ins Heim sollte. Und da hatte ich mich gegen ge-
wehrt, weil ich gesagt habe, nee wir sind jetzt über 30 Jahre zusammen, ich gebe sie jetzt nicht ab.« 
(Code 10, Z. 202-204).  
In diesem Zusammenhang wurden auch immer wieder die positiven Aspekte der Unter-
stützung und die Gesprächsangebote durch Bekannte oder Nachbarn genannt:  
»… hat man Freunde, mit denen man sich austauschen kann, Arbeitskollegen oder aber auch, auch 
Angehörigengruppen gibt es ja auch, wer nun wirklich keinen anderen hat, aber das denke ich mal, 
dieses Gespräch braucht man, damit man die Nerven behält, damit man weiß – anderen geht es ähn-
lich und die haben diese Erfahrungen auch gemacht.« (Code 11, Z. 835-839).  
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Diese unterschiedlichen Erfahrungen wurden als Bestandteile der simultan verlaufenden 
Transitionsprozesse im Rahmen der Interviews von den begleitenden Angehörigen und 
Bezugspersonen immer wieder genannt.  
Im Vergleich zu anderen gesundheitlich bedingten Transitionen kommt es bei den hier 
untersuchten Transitionen pflegebedürftiger MmD grundsätzlich immer zu einer komple-
xen Veränderung aller bisher vertrauten Strukturen. Die Möglichkeit einer Rückkehr in das 
informelle Setting nach dem Heimübertritt wurde in keinem der untersuchten Fallverläufe 
als Option in Betracht gezogen. Dieses Ergebnis ist wahrscheinlich auf die fortgeschrittene 
Entwicklung der Demenzerkrankungen, die damit verbundenen Pflegeaufwände und die 
teilweise sehr langen und umfassenden Entscheidungsprozesse zurückzuführen.  
Bezüglich des erfolgten Übergangs der Betroffenen in ein stationäres Versorgungsset-
ting werden durch diesen Veränderungsprozess – neben den individuell notwendigen 
Wandlungsprozessen – auch direkt zeitlich parallel wirkende Prozesse auf das vorhandene 
soziale Gesamtsystem und die Bezugspersonen ausgelöst. Diese simultanen und miteinan-
der verwobenen Transitionen, die auf verschiedenen Ebenen wirken, stellen ein wesentli-
ches Muster für diese Form der hier untersuchten gesundheitlich bedingten Transitionen in 
ein stationäres Setting dar (vgl. Wingenfeld 2005).  
Der Übergang in eine stationäre Versorgungssituation definiert eine neue Lebens-
situation, die einerseits eine Anpassungsleistung und einen Rollenwechsel von den pflege-
bedürftigen MmD, andererseits einen komplementären Rollenwechsel der pflegenden An-
gehörigen und der Bezugspersonen verlangt. Für die Angehörigen und Bezugspersonen 
verläuft dieser Prozess nicht geradlinig, sondern ist immer wieder von den bereits aufge-
zeigten Zweifeln an der Entscheidung und abwägenden Bewertungen der Gesamtsituation 
geprägt. In vielen Fällen stellte der Heimübergang nicht sofort eine Entlastung für die 
Pflegenden dar und konnte erst im weiteren Verlauf als sinnvolle Entscheidung im Ge-
samtkontext des Heimübergangs angenommen werden. In einem Interview wird diese Si-
tuation mit dem aufgeführten Zitat erläutert:  
»Es war, kann ich nicht sagen. Dass es eine Entlastung war, würde ich nicht sagen, weil eigentlich ge-
hörte sie hier schon dazu. Es war schon, eigentlich war es auch schon eine Belastung gewesen, der 
Vater im Heim und die Mutter im Heim. Das ist eigentlich eine Belastung, es ist keine Entlastung. 
Man muss sich erst an den Gedanken gewöhnen. Aber ich weiß, dass sie da wunderbar aufgehoben ist 
und das könnte ich gar nicht mehr schaffen.« (Code 6, Z. 355-360).  
Anhand dieses Interviewauszuges ist erkennbar, dass im Verlauf der Orientierungs- und 
Routinisierungsphase ein individuell geprägter Anpassungsprozess und ein Rollenwechsel 
der Angehörigen erfolgen müssen. Dies schließt auch die Entwicklung eines neuen Selbst-
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konzeptes inklusive neuer Handlungsoptionen für die neue Gesamtsituation mit ein. Am 
Beispiel der Aussage einer pflegenden Tochter wird die durch den Heimübertritt veränder-
te und ungewohnte Situation im häuslichen Setting noch einmal deutlich:  
»Ja, erst mal war es ja, man musste sich an die Situation überhaupt erst mal gewöhnen, dass man zu 
Hause alleine ist, im Haus alleine ist, dass Ruhe im Haus ist. Man kann trotzdem noch, anfangs zu-
mindest, nicht schlafen und so.« (Code 2, Z. 420-422). 
Die Veränderung der häuslichen Situation ohne den Pflegebedürftigen muss erst einmal 
verarbeitet werden und erfordert u. a. einen emotionalen Anpassungsprozess an die neue 
Lebenssituation. Wie schwierig dieser Prozess und die Akzeptanz der getroffenen Ent-
scheidung für die Angehörigen trotz der rational verstandenen Notwendigkeit sind, ver-
deutlicht die nachfolgende Aussage eines Angehörigen:  
»Und ich hab’s nachher als gegeben hingenommen, hab nachdem wir uns getrennt hatten, bzw. sie 
hierher kam, bin ich natürlich monatelang mit einem schlechten Gewissen rumgelaufen. Es bedrückt 
einen. Der Verstand, der sagt, es musste sein, ist besser für uns beide. Denn wenn ich auch umgekippt 
wäre, hätten wir beide nichts davon gehabt.« (Code 13, Z. 127-131). 
Teilweise benötigen die Angehörigen mehrere Wochen oder Monate, um ihre Entschei-
dung zu akzeptieren. Diese Auseinandersetzung hatte in ihren Nachwirkungen erhebliche 
Auswirkungen auf das Bewältigungshandeln der Angehörigen und Bezugspersonen. Be-
dingt durch die ausgeprägten subjektiven emotionalen Belastungssituationen und die teil-
weise vorhandenen gesundheitlichen Probleme der Pflegepersonen kam es immer wieder 
zur Schwierigkeiten bei der Entwicklung von Kompetenzen zur Bearbeitung der abschlie-
ßenden Konsequenzen des Heimübergangs: 
»Das hätte ich ja nicht allein können, weil ich habe Herzoperationen gehabt, habe eine neue Herz-
klappe und Bypässe. Dann habe ich ein neues Hüftgelenk und ein neues Kniegelenk. Deswegen gehe 
ich auch mit dem Rollator.« (Code 9, Z. 172-175).  
Dies ist u. a. auf die reduzierte Verfügbarkeit von Bewältigungskompetenzen und auf be-
stehende allgemeine Erschöpfungszustände der Beteiligten zurückzuführen. Teilweise ha-
ben die pflegenden Angehörigen die häuslichen Pflegesituationen bis an die Grenzen ihrer 
physischen und psychischen Belastungsfähigkeit sichergestellt. Eine pflegende Tochter 
beschreibt diese Situation mit den folgenden Worten:  
»… aber ich war in dem Zustand, dass wenn die Ärztin die Tür öffnete oder egal, wer es war, ich war 
nicht mehr in der Lage, meine Tränen zu unterdrücken. Ich fing an zu weinen, weil ich einfach so mit 
den Nerven fertig war, ich hatte keine Kraft mehr …« (Code 2, Z. 74-78). 
Diese Ursachen und Bewältigungsprobleme lassen sich aber auch in anderen Arbeiten 
nachweisen und stimmen mit den dort erhobenen Ergebnissen der befragten Pflegeperso-
nen überein (vgl. Eska et al. 2013). 
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Konsequenz des Heimübergangs für Angehörige und Bezugspersonen 
Im Vergleich aller beschriebenen unterschiedlichen gesundheitsbezogenen Entwicklungen 
im Rahmen des Heimübergangs für die betroffenen Bewohner wirkte sich die endgültige 
Entscheidung für einen Heimübertritt in allen Fallkonstellationen stabilisierend und positiv 
auf die Angehörigen und die beteiligten Familiensysteme aus. Entscheidend für diese posi-
tive Veränderung der individuellen Lebensentwürfe waren die erlebte Entwicklung der 
Bewohner in der Einrichtung und die Möglichkeit, als Angehöriger oder Bezugsperson an 
dem neuen Lebensalltag der Betroffenen mitzuwirken bzw. diesen bei seinem individuel-
len Bewältigungsprozess zu begleiten. Dieses Ergebnis wurde durch die vielfache Bereit-
schaft der Einrichtungen und des involvierten Personals unterstützt, die Angehörigen als 
Experten für den Bewohner zu akzeptieren und ihre Mitwirkung am neuen Alltag der Be-
troffenen im stationären Setting zuzulassen.  
In den Einrichtungen, in denen die Angehörigen und Bezugspersonen ihre Kompetenz 
und ihr Wissen in die dortigen Pflege- und Betreuungssituationen einbringen können, 
kommt es zu einer Stabilisierung der eigenen Rolle und zur Entwicklung eines neuen 
Selbstkonzepts, das sich in die neue Lebenswirklichkeit des aufgenommenen Bewohners 
einfügt. Die Unterstützung der Angehörigen durch die Einrichtungsverantwortlichen bei 
der Entscheidungsfindung und die aktive Kontaktaufnahme durch die professionellen Ak-
teure innerhalb der Einrichtungen ermöglichte den Angehörigen, bestehende Kommunika-
tionsbarrieren zu den Einrichtungsmitarbeitern zu überwinden und Vertrauen in die Abga-
be der Pflegeverantwortung zu gewinnen. Die nachfolgende Aussage eines Angehörigen 
benennt die positive Wirkung der Kommunikation und Betreuung durch Einrichtungsver-
antwortliche:  
»Die Frau gibt einem das Gefühl, dass also alles okay ist, dass sie hilft. Sie hat auch geholfen, ich hat-
te auch meine Frau dort in der Kurzzeitpflege und trotzdem das 'ne ganz andere Abteilung ist, auch 
vom Laufweg her in K., das sind Entfernungen, hat sie täglich nach ihr geguckt. Dort drüben und die 
Frau geht auf und wenn man solche Menschen trifft, das hilft. Wir waren ja, wie alle Patienten, Wild-
fremde.« (Code 13, Z. 463-468). 
Diese Kommunikation und die Mitwirkung im neuen Alltag der Bewohner sind insbeson-
dere für alleinstehende Lebenspartner wichtig und geben ihnen das Gefühl, die richtigen 
Entscheidungen getroffen zu haben und auch zukünftig im neuen Setting gebraucht zu 
werden. Zusätzlich können sie ihre persönlichen Erfahrungen mit ihrem pflegebedürftigen 
MmD und Kompetenz in die Pflege und Betreuung innerhalb der Einrichtung einbringen. 
Dieses Gefühl der sinnvollen Unterstützung bei der Versorgung beschreibt die folgende 
Aussage:  
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»Zum Beispiel vor ein paar Wochen, also nee im Dezember war das, da wollte er nicht aufstehen und 
essen, da bin ich jeden Morgen hergekommen und dass er aufsteht und was isst.« (Code 7, Z. 219-
221). 
In diesem Kontext war es sogar unerheblich, ob sich die gesundheitliche Situation der Be-
troffenen stabilisiert hat oder ob sich der unvermeidbare krankheitsbedingte Abbauprozess 
in der Einrichtung fortsetzte. Damit stützen die hier analysierten Ergebnisse die Hinweise 
aus der RightTimePlace-Care-Studie und bestätigen die dort identifizierten Entwicklungen 
(vgl. Bleijlevens et al. 2014).  
Die wertschätzende Kommunikation mit Mitarbeitern in den Einrichtungen wurde in 
diesem Kontext immer wieder als positiver Faktor für die eigene Gefühlslage und die Be-
wältigung der persönlichen und veränderten Lebenssituation genannt. Die Mitwirkung am 
Alltag in der Einrichtung und die Bereitschaft der Einrichtung, die Angehörigen als Exper-
ten für den Bewohner zu akzeptieren und sie in die Pflege und Betreuung einzubeziehen, 
ist eine Ressource, die es den begleitenden Bezugspersonen ermöglicht, die für sie emotio-
nal schwierige Situation zu bewältigen.  
Aus dieser Situation heraus hat sich bei den Angehörigen eine retrospektiv positiv be-
setzte Reflexion der Gesamtsituation entwickelt, die eine Neuausrichtung der individuellen 
Biografie und eine rationale Bewertung der getroffenen Entscheidung für einen Heimüber-
gang erst ermöglicht hat. Eine Angehörige schildert diese retrospektive Bewertung inner-
halb des Interviews so:  
»Ich glaube, wenn meine Mutter noch hier leben würde, wäre mein Leben total eingeschränkt, könnte 
ich gar nichts mehr machen.« Code 6, Z. 360-362. 
Die Angehörigen waren nach eigener Einschätzung mit der veränderten Einschätzung und 
Bewertung in der Lage, ihrem stationär betreuten Bewohner entspannt und erholt gegen-
überzutreten. Dieses Ergebnis und die damit verbundenen Erfahrungen werden als sinnstif-
tend für die eigene und jetzt veränderte Lebenssituation erlebt.  
In dieser Orientierungsphase erfolgte in vielen Fällen auch eine kritische Reflexion des 
persönlichen Verhaltens während der häuslichen Versorgungssituation und bspw. der da-
maligen Ablehnung der Inanspruchnahme von Unterstützungsangeboten:  
»Und ich glaube, ich habe ca. sieben Anfragen von Frau V.- in meinen Augen gesehen – abgewehrt, 
da ich es nicht übers Herz brachte. Also ich – bis denn also der Hausarzt und auch Freunde und Be-
kannte merkten, dass ich nicht mehr konnte – also ich war durch den Wind.« (Code 13, Z. 47-51). 
Nach eigener Aussage der Angehörigen konnten sie durch die Auseinandersetzung mit der 
Situation und der unterstützenden Kommunikation mit Freunden, Familienangehörigen 
und den Mitarbeitern der Einrichtungen eine neue Sichtweise entwickeln und innerlich zur 
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Ruhe kommen. Im Rahmen dieser Auseinandersetzung haben die Betroffenen eine wichti-
ge Bewältigungsarbeit für ihre individuelle Neuorientierung geleistet und erlebte subjekti-
ve Belastungssituation verarbeitet. Der folgende Interviewauszug beschreibt diese Reflexi-
on und die retrospektive Bewertung des Transitionsprozesses:  
»Also, ich bin eigentlich mehr als genug an meine Grenzen gekommen. Ich würde jedem sagen, dass 
er auch an sich denken muss. Ich bin eigentlich, finde ich für mich, zu weit gegangen. Ich sage immer 
in den zehn Jahren, wo ich mich hier um meine Mutter gekümmert habe, bin ich zwanzig Jahre älter 
geworden. Das hat mir so viel Kraft geraubt. Ich kann jetzt da so drüber reden, aber ich, diese ganze 
Verzweiflung und ich bin so froh, manchmal kann ich gar nicht glauben, dass das hinter mir liegt, 
dass das zu Ende ist. Ich habe lange gebraucht, wie gesagt, bis ich wieder durchschlafen konnte, das – 
wieder Ruhe zu finden.« (Code 3, Z. 73-81). 
Ein weiterer wichtiger Aspekt für die Bewältigung und Akzeptanz der neuen Situation 
scheint, neben der Einbindung in die aufnehmende Einrichtung, die einfache Erreichbarkeit 
der stationären Einrichtung zu sein. Die kurzfristige Erreichbarkeit der Einrichtung und die 
dadurch mögliche Unterstützung bei der Alltagsbewältigung oder in Krisensituationen bie-
tet den Angehörigen die Chance, sich in die Versorgungssituation einzubringen und den 
Übergang ihrer Betreuten aktiv zu begleiten. Diese schnelle Erreichbarkeit reduziert auch 
die Eintrittsbarrieren für die bereits aufgezeigte Einbindung und Mitwirkung an der neuen 
Lebenswirklichkeit der Bewohner:  
»Naja, es war, wie gesagt, für mich eine Erleichterung, dass es also, dass ich nicht mit der Bahn fah-
ren brauch' und so. Ich habe zehn Minuten Fußweg und dass ich jederzeit herkommen kann.« (Code 7, 
Z. 217-219). 
Während der Orientierungs- und Routinisierungsphasen haben die Angehörigen und betei-
ligten Familiensysteme neue Lebensentwürfe entwickelt und sind nach eigener Aussage 
durch die neuen Versorgungssituationen insgesamt subjektiv entlastet. Für diese Einschät-
zung ist nach den identifizierten Aussagen der Interviewpartner das festgestellte Wohlbe-
finden der Betroffenen in den Einrichtungen und die eigene psychosoziale Gefühlslage 
entscheidend. Innerhalb der Bewältigungsarbeit der Angehörigen und der Bezugspersonen 
haben diese Punkte eine wesentliche Bedeutung für die Akzeptanz der persönlichen Ent-
scheidung zum Heimübergang und werden durch das Engagement der Beteiligten in der 
neuen Versorgungssituation positiv beeinflusst.  
Für diese spezielle Gruppe pflegebedürftiger Menschen mit einer fortgeschrittenen De-
menzerkrankung zeigt sich anhand der untersuchten Fälle, dass es sinnvoll erscheint, ab 
einer bestimmten Stufe der Demenzerkrankung geplant über ein vollstationäres Versor-
gungssetting nachzudenken. Mit der Entscheidung für einen Heimübergang kann eine posi-
tive Veränderung für eine schwierige oder konfliktbelastete Versorgungssituation inner-
halb der bestehenden informellen sozialen Pflege- und Betreuungssysteme erreicht werden. 
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Insbesondere die Sicherheit der Betroffenen und die Möglichkeit einer umfassenden Be-
treuung scheinen in dieser Krankheitsphase die wichtigsten Faktoren für die Angehörigen 
zu sein. Die folgende Aussage einer Angehörigen beschreibt diese Gedanken:  
»Auf alle Fälle fällt einem ein Stein vom Herzen. Man weiß, nachts ist da jemand. Das war eigentlich 
immer unsere größte Sorge, was machen wir, wenn sie sich nachts mal wieder auf die Schnauze legt 
und es geht nicht gut aus?« (Code 11, Z. 698-701).  
Die Auseinandersetzung mit der Veränderung der häuslichen Versorgungssysteme hin zu 
einem stationären Versorgungssetting ermöglicht für die Angehörigen und Bezugspersonen 
die Entwicklung neuer subjektiver und objektiver Bewältigungsstrategien unter dem As-
pekt, dass die direkten Versorgungs- und Pflegeaufgaben durch eine professionelle Pflege 
und Betreuung sichergestellt sind. Grundsätzlich entwickeln sich in dieser Routinisie-
rungsphase ein Perspektivenwechsel und ein zukunftsorientierter Lebensentwurf mit einem 
begleitenden neuen Rollverständnis der involvierten Angehörigen. Dieser Perspektiven-
wechsel wird in wesentlichen Teilen durch den Verlauf des Heimübergangs und die Ein-
bindung der Betroffenen in die veränderten stationären Versorgungsstrukturen geprägt. 
Im Ergebnis dieser Phase erreichten die pflegebedürftigen MmD überwiegend eine Sta-
bilisierung der gesundheitlichen Situation im neuen Lebensabschnitt. Aus Sicht der Ange-
hörigen wurde die Entscheidung für eine qualitativ gute und angemessene Versorgung 
durch die dargestellten Ergebnisse bestätigt (vgl. Grau et al. 2015). Zusätzlich haben die 
begleitenden Angehörigen und Bezugspersonen auf Basis dieser Erfahrungen die Möglich-
keit, ein auf die neue Situation abgestimmtes normales Leben zu erlernen (vgl. Wingenfeld 
2009). Diese Entwicklung wird maßgeblich durch die Bewältigungsarbeit und die Ausei-
nandersetzung mit dem neuen Versorgungssetting beeinflusst. 
5.6 Struktur und Merkmale stationärer Übergänge  
Zusammenfassend konnten anhand der untersuchten Fälle für diese Form der Übergänge in 
ein stationäres Versorgungssetting drei charakteristische Phasen inklusive der Vorge-
schichte erarbeitet werden.  
Die beschriebene Eintrittsphase beinhaltet die Vorgeschichte und wird entweder durch 
ein akutes gesundheitsbezogenes Ereignis oder ein aufgeschichtetes Transitionspotenzial 
ausgelöst. Beide Entwicklungen führen zum kritischen Ereignis eines Heimübertritts. Da-
nach folgen eine Orientierungsphase in den ersten Wochen nach dem Eintritt in die statio-
näre Einrichtung und eine abschließende Routinisierungsphase. Alle drei Transitions-
phasen werden von den Anforderungen und Ausdifferenzierungen der pflegebedürftigen 
MmD und deren Angehörigen oder Bezugspersonen geprägt. Bedingt durch die krank-
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heitsbezogenen Beteiligungsmöglichkeiten der betroffenen Bewohner und die bestehenden 
Rahmenbedingungen variieren Entwicklung und Verlauf dieser Phasen. Im vorliegenden 
Material überwiegen die Entscheidungsprozesse durch Angehörige und Bezugspersonen. 
Die Beteiligung pflegebedürftiger MmD ist teilweise vorhanden, aber durch die krank-
heitsbedingten kognitiven Einschränkungen deutlich geringer ausgeprägt als bei allgemei-
nen Übergängen in stationäre Einrichtungen (vgl. Luppa et al. 2008; Luppa et al. 2010b).  
In seiner Gesamtheit bildet dieses Phasenmodell den vollständigen Transitionsverlauf 
bei einem Übergang in eine stationäre Einrichtung ab. Wie bereits gezeigt, werden die zeit-
lichen Dimensionen der aufeinanderfolgenden Phasen und des gesamten Übergangsprozes-
ses dabei von den mitwirkenden individuellen Faktoren und den bestehenden Rahmenbe-
dingungen gestaltet. Alle drei Transitionsphasen konnten mit einer unterschiedlichen Inten-
sität und mit individuellen zeitlichen Verläufen in allen Fallkonstruktionen nachgewiesen 
werden. Sie lassen sich auch unabhängig von den beteiligten Faktoren und Auslösern sowie 
den vorliegenden strukturellen und organisatorischen Rahmenbedingungen identifizieren. 
Diese sind bspw. das vorherige Versorgungs- und Betreuungssetting, das auslösende Ereig-
nis, akute oder chronische Verläufe oder die Beteiligung von Angehörigen und Bezugsper-
sonen.  
Die grundlegende Struktur der drei Phasen verändert sich auch nicht mit dem Umfang 
oder der Intensität einer eventuell geleisteten professionellen Unterstützungsarbeit inner-
halb der Fallverläufe. Auswirkungen durch professionelle Beratungsangebote oder konkre-
te Unterstützungsangebote, z. B. die Inanspruchnahme eines Pflegedienstes oder einer Ta-
gespflege, sind nur auf den zeitlichen Verlauf der Phasen und die Entscheidungspunkte für 
den Beginn der Transition erkennbar. Das Muster und die Abfolge der drei Phasen haben 
sich in den Fallverläufen nie verändert und stellen für diese Betroffenengruppe und ihre 
Transition eine gleichbleibende Struktur dar. Unterschiede im zeitlichen Verlauf des Über-
gangs sind von den begleitenden Rahmenbedingungen und dem Handeln der beteiligten 
Akteure sowie von der gesundheitlichen Situation der Betroffenen abhängig.  
In diese Bewertung sind auch die Kommunikation der handelnden Prozessbeteiligten 
und das Informationsmanagement der professionellen Akteure oder Versorgungsstrukturen 
ausdrücklich einbezogen. Ein positiv wirkender Faktor ist in diesem Kontext die Bereit-
schaft der professionellen Akteure und der begleitenden Einrichtungen zur aktiven Einbe-
ziehung der involvierten prozessbeteiligten pflegenden Angehörigen oder Bezugspersonen. 
Die Akzeptanz der involvierten Angehörigen als gleichberechtigte Partner führt zu einem 
veränderten Rollenverständnis während des Transitionsprozesses und leistet innerhalb der 
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Orientierungs- sowie der Routinisierungsphase einen wesentlichen Beitrag für die Vermitt-
lung eines Sicherheitsgefühls der Angehörigen. Damit verbunden ist eine bessere Bewälti-
gung der neuen Situation für die involvierten Bezugspersonen.  
Abbildung 3 zeigt die grundsätzliche Struktur einer Transition in ein stationäres Setting 
auf und die identifizierten Transitionsphasen konnte anhand des analysierten Materials für 
alle Übergänge identifiziert werden.  
Abbildung 3: Transitionsphasen während eines Heimübergangs 
 
Quelle: Eigene Darstellung. 
Charakteristische Merkmale dieser Transitionen  
Neben der bereits beschriebenen Struktur der dargestellten Transitionsphasen konnten aus 
dem Material weitere charakteristische Merkmale identifiziert werden, die teils in allen 
Phasen, teils isoliert in einzelnen Phasen vorkommen und für die Übergänge in stationäre 
Einrichtungen belangvoll sind. Aus diesen Merkmalen lassen sich zusätzliche Informatio-
nen ableiten, die eine Differenzierung der Fragestellung ermöglichen, und es können wei-
tere Ursachen und Auswirkungen auf Versorgungsübergänge pflegebedürftiger MmD auf-
gezeigt werden. 
Innerhalb der untersuchten Fallverläufe wurde der Beginn der Transition analog zur ge-
sundheitlich bedingten Transition mit dem Heimübergang als kritischem Ereignis definiert. 
Diese Setzung definiert den Beginn des Entscheidungsprozesses für den Übergang in ein 
stationäres Versorgungssetting und den daran anknüpfenden tatsächlichen Eintritt als Be-
ginn der Transition (vgl. Wingenfeld 2005). Im Rahmen dieser Untersuchung konnte für 
alle Verlaufsbeschreibungen eine Vorgeschichte mit einem Entscheidungsprozess und dem 
direkten Übergang als Beginn der Transition identifiziert werden. Die individuellen Vorge-
schichten ließen sich aber nicht auf einen bestimmten Zeitpunkt oder einen zeitlich ein-
grenzbaren Rahmen konkretisieren. Feststellbar ist lediglich der Endpunkt der Vorge-
schichte, der als Ergebnis der Diskussionen und Entscheidungsprozesse mit dem Eintritt in 
die stationäre Versorgung bestimmbar ist. Weiterhin weist dieser Prozess keine einheitli-
chen Muster aus und kann einerseits, ausgelöst durch das akute Ereignis, sehr schnell und 
ungeplant verlaufen. Andererseits kann er das Ergebnis eines langwierigen, planvollen 
Entscheidungs- und Abstimmungsprozesses mit verschiedenen Ausprägungen sein. Be-
1. Eintrittsphase 
(Vorgeschichte und 
Entscheidungsprozess)
2. Orientierungsphase
(Eintritt und erste Wochen  
in der Einrichtung)
3. Routinisierungsphase
(Akzeptanzphase)
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dingt durch die fortgeschrittene Krankheitsentwicklung ist die Beteiligung oder Mitwir-
kung der betroffenen pflegebedürftigen MmD unterschiedlich ausgeprägt. Teilweise ist 
eine Mitwirkung nicht mehr möglich und der Prozess der Transition verläuft ohne eine 
aktive Beteiligung der pflegebedürftigen MmD.  
Ausfall oder Verlust der Hauptpflegeperson  
Der Ausfall oder Verlust einer Hauptpflegeperson konnte in dieser Untersuchung nicht als 
isolierter und akuter Auslöser für eine stationäre Versorgung bestätigt werden. In den Ana-
lysen der Fallverläufe waren Verluste oder belastungsbedingte Ausfälle von pflegenden 
Angehörigen und Bezugspersonen zwar vorhanden, diese führten aber in der Regel nicht 
zu sofortigen Versorgungsabbrüchen und der Notwendigkeit eines Übergangs in ein statio-
näres Setting. Die Option einer Heimunterbringung wird in diesen Verläufen innerhalb der 
verbliebenen sozialen Systeme nicht diskutiert und scheint auch keine erstrangige Ent-
scheidungsoption für die involvierten Angehörigen und Bezugspersonen zu sein. Innerhalb 
der untersuchten Fallverläufe wurden diese Verluste in allen Fällen durch die informellen 
und familiären Netzwerke aufgefangen oder durch Rückgriff auf professionelle Unterstüt-
zungsangebote kompensiert. Solche Kompensationen waren u. a. der Einsatz von Pflege-
diensten oder die Nutzung von Angeboten der Verhinderungspflege und Tagespflegeein-
richtungen. Erst zu einem deutlich späteren Zeitpunkt kam es in Verbindung mit weiteren 
Belastungsfaktoren oder veränderten Rahmenbedingungen in diesen Fällen zur einer Prob-
lemaufschichtung und im Ergebnis zu einem Heimübergang.  
Anhand der Interviews konnten Übergangsprozesse herausgearbeitet werden, bei denen 
die Auseinandersetzungen mit einem Heimübergang und Diskussionen in den informellen 
Settings bereits mehrere Monate vor dem endgültigen Heimübertritt begonnen haben.  
Hohe Stabilität der informellen Versorgungssysteme  
Wie bereits in der Beschreibung der Vorgeschichten aufgezeigt, besteht bis zur Auseinan-
dersetzung mit einem Versorgungsübergang in ein stationäres Setting für die hier unter-
suchten speziellen informellen Versorgungssysteme eine hohe Stabilität und Versorgungs-
kontinuität durch die beteiligten Angehörigen und Bezugspersonen. Diese Stabilität dauert 
teilweise über Jahre an und wurde in dieser Intensität nicht erwartet. Auch bei Vorliegen 
von akuten gesundheitsbezogenen Ereignissen von Betroffenen oder Pflegepersonen sowie 
isoliert auftretenden herausfordernden Verhaltensweisen erfolgte, trotz dieser bestehenden 
Schwierigkeiten und Problemlagen, die Versorgung der pflegebedürftigen MmD über Mo-
nate weiterhin stabil im häuslichen Kontext. Die bereits aufgezeigte Motivation der befrag-
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ten pflegenden Angehörigen und Bezugspersonen zur Übernahme der Pflege, ihr mitgeteil-
tes Verantwortungsgefühl für die Betroffenen sowie die bestehende Pflege- und Versor-
gungssituation verändern sich in diesem Zusammenhang nicht. Dieses charakteristische 
Merkmal der Stabilität lässt sich anhand der langen Pflege- und Betreuungsdauer in allen 
informellen Versorgungssituationen nachvollziehen und stellt ein wichtiges Potenzial zur 
Stabilisierung dieser Betreuungssituationen dar. 
Die langwierigen Versorgungs- und Entscheidungsprozesse erforderten von den be-
troffenen Angehörigen und Bezugspersonen zusätzlich eine erhebliche Bewältigungsarbeit. 
So zeigten sich in mehreren Fällen innere Konflikte der Bezugspersonen bei der Entschei-
dungsfindung, die sich in Schuldgefühlen oder Schlafstörungen äußerten und die bestehen-
den häuslichen Versorgungssituationen bis zur endgültigen Entscheidung für einen Heim-
übergang zusätzlich belasteten. In diesen Fällen waren die Pflegepersonen häufig im Zu-
stand einer psychischen Ausnahmesituation gefangen. Ein Ehemann schildert diese Situa-
tion im Interview mit den folgenden Worten:  
»Also ich – bis denn also der Hausarzt und auch Freunde und Bekannte merkten, dass ich nicht mehr 
konnte – also ich war durch den Wind.« (Code 13, Z. 49-40). 
Während dieser Übergangsphasen konnten auch Hinweise und Entlastungsangebote von 
Familienangehörigen und professionellen Unterstützern nicht mehr angenommen werden. 
Im Interview 2 wurde diese Situation von der pflegenden Tochter mit den folgenden Wor-
ten beschrieben:  
»… ich war in einem – ich glaube war in einem so desolaten Zustand, dass ich gar nicht noch andere 
Hilfe hätte haben wollen.« (Code 2, Z. 485-486).  
Erst wenn die begonnenen Diskussions- und Entscheidungsprozesse zu einem geplanten 
Heimübergang abgeschlossen waren, begann der Übergang in die stationäre Versorgung. 
Eine Bearbeitung der individuellen Belastungssituationen durch die beteiligten Pflege- und 
Betreuungspersonen erfolgte in diesen Phasen in der Regel nicht. Möglicherweise beste-
hende Beratungs- oder Entlastungsangebote wurden in diesen Fällen nicht in Anspruch 
genommen. 
Die Analyse des Materials weist für die untersuchten informellen Versorgungssettings 
pflegebedürftiger MmD eine Entwicklung auf, die, im Vergleich zum prognostizierten 
Rückgang der allgemeinen Angehörigenpflege, eher auf einen unterdurchschnittlichen 
Rückgang der Angehörigenpflege für diese Betroffenengruppe schließen lässt (vgl. Ber-
telsmann Stiftung 2012). Damit bestätigen diese Ergebnisse die identifizierten Hinweise 
aus dem Forschungsstand zur Entwicklung der informellen Versorgungssettings, dass sich 
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der Trend zum Rückgang von informellen Versorgungssettings eher verlangsamt (vgl. 
Rothgang et al. 2012; Bleijlevens et al. 2014).  
Dieses Ergebnis belegen auch die aktuell erhobenen Zahlen für alle Pflegebedürftigen in 
Deutschland. Trotz eines leichten Rückgangs der informellen Pflegesettings werden immer 
noch 55 Prozent der über 90-jährigen Pflegebedürftigen in häuslichen Pflegesettings ver-
sorgt: Das Lebensalter der pflegebedürftigen MmD lag in dieser Untersuchung zwischen 
75 und 97 Jahren. Von 17 Betroffenen waren sieben älter als 80 Jahre und weitere sieben 
über 90 Jahre alt (vgl. RKI 2016). In diesem Zusammenhang sind die involvierten pflege-
bedürftigen MmD überwiegend der Gruppe der Hochaltrigen (viertes Alter) zuzuordnen 
(vgl. Niedersächsisches Ministerium für Soziales, Gesundheit und Gleichstellung 2016). 
Diese Zuordnung gilt auch für die Gruppe der pflegenden Ehepartner in dieser Untersu-
chung.  
Berücksichtigt werden muss weiterhin, dass Heimübertritte, die durch einen nicht zu 
kompensierenden Ausfall der Pflegeperson ausgelöst worden sind und bei denen keine 
weiteren familiären Unterstützungsnetzwerke vorhanden waren, aufgrund der gewählten 
Methodik nicht in die Studie eingeflossen sind. Fallverläufe, in denen nur eine Hauptpfle-
geperson ohne weitere Angehörige oder Bezugspersonen vorhanden war, die dann die 
Pflege nicht mehr übernehmen konnte, sind in dieser Studie ausgeschlossen, da in diesen 
Fällen keine Befragung durch Angehörige oder Bezugspersonen möglich war. Dies betrifft 
auch Heimübergänge von pflegebedürftigen MmD, die alleine leben. 
Die Problematik des Ausfalls einer alleinigen Hauptpflegeperson als mögliches Ereignis 
oder als Auslöser für eine krisenhafte Umbruchsituation und einen Heimübertritt kann nur 
innerhalb einer veränderten Stichprobe und mit einer anderen Erhebungssystematik unter-
sucht werden. In eine solche Untersuchung sollten auch Heimübergänge von pflegebedürf-
tigen MmD ohne Angehörige oder Bezugspersonen einbezogen werden. Für diese Studie 
sollte die Stichprobe auf Betroffene ohne Angehörige ausgeweitet werden und die vorhan-
denen gesetzlichen Vertreter oder Bevollmächtigten zum Transitionsverlauf befragt wer-
den. 
5.7 Pflegende Angehörige und Bezugspersonen im Transitionsprozess  
Innerhalb der Übergangsprozesse in ein stationäres Setting waren die pflegenden Angehö-
rigen und Bezugspersonen in allen Bereichen mit unterschiedlicher Intensität involviert. In 
der Regel erfolgte die Auseinandersetzung mit den sich entwickelnden kritischen Situatio-
nen, die im Ergebnis zur Entscheidung eines Heimübergangs führten, als Aushandlungs-
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prozess zwischen den Angehörigen und innerhalb der bestehenden informellen Pflege- und 
Unterstützungssettings sowie teilweise mit den pflegebedürftigen MmD.  
Die Beteiligung von professionellen Unterstützungsangeboten war in diesem Zusam-
menhang insgesamt ernüchternd und in dieser geringen Intensität nicht erwartet worden. 
Im Vergleich zu den umfangreichen und verfügbaren Strukturen von Unterstützungsange-
boten innerhalb des regionalen Einzugsgebiets der untersuchten Heimübertritte war bei der 
Analyse der Fallverläufe nur in Einzelfällen eine Inanspruchnahme dieser Unterstützungs-
leistungen identifizierbar.  
Eine strukturierte Vorgehensweise oder die Einbeziehung von professionellen Akteuren 
und Beratungsergebnissen konnte in allen dargestellten Fällen nicht erkannt werden. Die 
Ursachen für diese mangelnde Nutzung scheinen von den individuell vorhandenen Kompe-
tenzen der pflegenden Angehörigen oder Bezugspersonen sowie von der Motivation der 
professionellen Prozessbeteiligten abhängig zu sein und wurden bereits mehrfach be-
schrieben (Kap 5.2 und 5.3).  
Unabhängig von der Einbindung professioneller Beratungs- und Unterstützungsangebo-
te wird die Hauptlast der Transitionsprozesse neben den direkt betroffenen pflegebedürfti-
gen MmD von den pflegendenden Angehörigen und den involvierten Bezugspersonen be-
wältigt. Aufgrund dieser Einschätzung werden in diesem Kapitel noch einmal wichtige und 
für das Thema bedeutsame Ergebnisse dargestellt und zusammengefasst.  
Individuelle und allgemeine Bewältigungsressourcen  
Die Bewältigung der Transition stellt sowohl für den pflegebedürftigen MmD als auch für 
die pflegenden Angehörigen und Bezugspersonen einen wichtigen Aspekt für den langfris-
tigen Erfolg, die Akzeptanz und die Stabilität der neuen Lebensentwürfe dar.  
Zusätzlich sind die Zufriedenheit mit der durchlaufenen Transition und die retrospektive 
Reflexion der erfolgten Entscheidung durch die Angehörigen und Pflegepersonen wichtig 
für deren Entwicklung eines neuen Lebenskonzepts. Aus diesem Kontext heraus resultie-
ren auch die Rollenklärung und die Einbindung in die neue Lebenswirklichkeit der pflege-
bedürftigen Menschen mit einer fortgeschrittenen bzw. weiter fortschreitenden Demenzer-
krankung.  
Vor der anschließenden Darstellung der individuellen und allgemeinen Bewältigungs-
ressourcen sowie der damit verbundenen Potenziale kann zusammenfassend darauf ver-
wiesen werden, dass die Übernahme für die Versorgung pflegebedürftiger MmD in allen 
untersuchten Fällen eine bewusste Entscheidung der pflegenden Angehörigen und Bezugs-
personen war. Diese Entscheidung wurde unabhängig vom Verwandtschaftsgrad oder sozi-
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alen Beziehungen getroffen und ist eine bedeutende Ressource innerhalb der Gesellschaft. 
In diesem Zusammenhang wurde weiterhin festgestellt, dass bei den untersuchten Pflege-
verläufen in sechs von 17 Fällen männliche Pflegepersonen als Hauptpflegepersonen in-
volviert waren. Dieses Ergebnis stützt die aus der Literatur bekannte Entwicklung, dass 
Pflegesettings in den letzten Jahren auch stärker von Männern getragen werden (vgl. Roth-
gang et al. 2015). Neben der direkten Übernahme der Pflege für die an einer Demenz er-
krankte Ehefrau wirken Männer zunehmend auch als unterstützende Ressource von Töch-
tern und Schwiegertöchtern getragenen Pflegesettings mit (vgl. Hammer 2015).  
Unabhängig von dieser beginnenden Arbeitsteilung wird die Hauptlast der Pflegeset-
tings jedoch weiterhin von weiblichen Personen getragen (vgl. Universität Bielefeld 2015). 
Trotz des Anstiegs ist der Bereich der männlichen Pflegearbeit innerhalb der informellen 
Pflegearrangements noch weiter ausbaufähig. Diese Entwicklung könnte ggf. ein weiterer 
Ansatz zur Stabilisierung von häuslichen Pflegesettings in der Zukunft sein. Die Unterstüt-
zung und Entlastung der Hauptpflegeperson durch weitere Familienangehörige stellt in 
diesem Kontext eine wichtige Ressource für die Tragfähigkeit und Stabilität von informel-
len Pflegesettings dar. Eine pflegende Ehefrau beschreibt diese Entwicklung im vorliegen-
den Material mit den folgenden Worten:  
»Wenn mein Mann mir nicht so geholfen hätte, dann hätte ich das schon längst nicht mehr gekonnt. 
Also das ist schon mal ganz klar. Der hat mir so viel beigestanden …« (Code 2, Z. 518-520). 
Diese entlastende Wirkung und emotionale Unterstützung durch den Ehemann wurde von 
der pflegenden Tochter bei der Pflege der eigenen Mutter auch in der retrospektiven Ein-
schätzung als wichtigster Faktor zur Bewältigung der langjährigen Pflegesituation benannt:  
»Aber mein Mann hat immer zu mir gestanden und das, muss ich schon sagen, war meine größte Stüt-
ze.« (Code 2, Z. 527f.).  
Das Material zeigt anhand dieser Beispiele die hohe Bedeutung dieser emotionalen Unter-
stützung durch Familienangehörige und Bezugspersonen auf.  
Die Pflege- und Betreuungssituationen werden von den Befragten trotz verschiedener 
Belastungsfaktoren in allen Fällen auch mit sehr positiven Erlebnissen und Ereignissen 
verbunden. Wie bereits aufgezeigt, waren diese Versorgungssituationen von einer emotio-
nal hohen Belastungsfähigkeit und langfristigen Stabilität geprägt. Diese Verbundenheit 
mit der Pflege- und Betreuungssituation wird auch an der individuellen Bewältigung in-
nerhalb der Routinisierungsphase und der Begleitung der Bewohner in ihrer neuen, durch 
vollstationäre Strukturen geprägten Lebenswirklichkeit erkennbar.  
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Auf Basis der ausgewerteten Interviews werden die identifizierten und vorhandenen 
Ressourcen und Kompetenzen der Angehörigen für den gesamten Verlauf der Transitions-
prozesse dargestellt. Dieser Prozess umfasst zum einen den Verlauf der häuslichen Versor-
gungssettings vor dem Eintritt in die stationäre Versorgung, zum anderen die Phase nach 
dem Übergang in das stationäre Versorgungssetting. Diese Vorgehensweise berücksichtigt 
den Transitionsverlauf und zeigt anhand der dargestellten Ergebnisse mögliche Ansatz-
punkte für Unterstützungsangebote in den verschiedenen Transitionsphasen auf. Zusätzlich 
könnten die hier aufgezeigten Ressourcen und Potenziale der pflegenden Angehörigen und 
Bezugspersonen als Angebot für eine mögliche Weiterentwicklung der Versorgungsland-
schaft genutzt werden. 
Ressourcen und Kompetenzen pflegender Angehöriger  
Die Übernahme einer Pflege- und Betreuungssituation für pflegebedürftige MmD erfolgte, 
wie auch bei anderen Krankheitssituationen, überwiegend unvorbereitet und begann mit 
kleineren Unterstützungsdiensten. Da eine Pflegebedürftigkeit im Fall einer Demenz-
erkrankung in der Regel erst mit einem fortschreitenden Krankheitsverlauf und einem zu-
nehmenden Verlust der Alltagsfähigkeiten eintritt, wäre nach der Diagnosestellung eine 
Vorbereitung auf die Übernahme der neuen Rolle als pflegende Angehörige möglich ge-
wesen. Dies ist aber nur in einem Fall erfolgt und durch professionelle Unterstützungsan-
gebote begleitet worden. Konkret wurde der pflegende Ehemann nach der Diagnosestel-
lung einer Demenzerkrankung seiner Ehefrau zur Gedächtnisambulanz überwiesen. Dort 
wurde er gemeinsam mit seiner Ehefrau in eine Angehörigengruppe vermittelt. Dieses An-
gebot war nach Aussage des betroffenen Ehemanns eine große Hilfe zur Bewältigung der 
informellen Pflegesituation:  
»Sehr viel, weil natürlich die anderen Angehörigen, die schon drei, vier Jahre mit der Situation ver-
traut waren, mir auch viele Tipps geben konnten. Verhaltensweise und, was ich zu machen hätte, was 
ich machen kann. Man kommt ja unbedarft in so ʼne Situation.« (Code 13, Z. 116-119). 
In den anderen Fallverläufen erfolgte keine unterstützende Begleitung und das Versor-
gungssetting entwickelte sich vielmehr aus den vorhandenen sozialen Beziehungen heraus 
und begann in der Regel mit kleineren Hilfestellungen im Bereich hauswirtschaftlicher 
Aufgaben oder der Durchführung von Behördengängen. Eine Pflegeperson beschreibt die-
se Entwicklung beispielhaft mit den folgenden Worten: 
»Dann wollte sie auch Geld von ihrem Konto. Also habe ich das geholt, immer war das Geld weg.« 
(Code 4, Z. 44-45). 
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Aus diesen einzelnen Hilfestellungen heraus entwickelte sich mit der fortschreitenden 
Krankheitsentwicklung eine zunehmend intensivere Unterstützung bis hin zu einer um-
fangreichen Übernahme organisatorischer Aufgaben und der Übernahme körperbezogener 
Pflegetätigkeiten. Das folgende Interviewzitat zeigt den Verlauf dieses Prozesses und den 
Verlust der individuellen Selbstständigkeit der Erkrankten beispielhaft:  
»… hat eigentlich alles alleine gemacht, dann ist sie aber – ich bin immer freitags hingefahren, um sie 
zu baden und einzukaufen usw. …« (Code 6, Z. 8-10).  
In diesem Kontext gab es bei der Übernahme dieser Aufgaben auch keine Unterschiede 
innerhalb der sozialen Beziehungen mit den Pflegepersonen. Sowohl bei Ehepartnern als 
auch bei Verwandten und Bezugspersonen erfolgte die Übernahme dieser Unterstützungs-
leistungen ohne weitere Diskussion über diese Tätigkeiten und wurde mit der Verantwor-
tung für die zu betreuende Person oder den Partner begründet. Der Übergang in die direkte 
Übernahme von Pflegehandlungen neben den genannten organisatorischen Aufgaben wur-
de durch den Verlauf der krankheitsbedingten Fähigkeitsstörungen ausgelöst und von ihrer 
Entwicklung bestimmt. In dieser Situation wurden die Pflege- und Betreuungsprozesse, 
wenn möglich, auch durch verschiedene Personen innerhalb der bestehenden familiären 
Settings oder befreundeten Netzwerke aufgeteilt. Die Bedeutung dieser Unterstützung 
wurde bereits am Beispiel des unterstützenden Ehemanns aufgezeigt und wird mit dem 
Material am Beispiel einer pflegenden Schwiegertochter noch einmal bestätigt:  
»Ja, das war meine Schwiegertochter. Wenn ich vormittags arbeiten gegangen bin, war in der Zeit 
meine Schwiegertochter da. Und, ja so wie ich Feierabend hatte, haben wir dann, ja unsere Schicht ge-
tauscht, sodass ich dann wieder ab da für sie da war. Und das war dann zur Mittagszeit dann bis …« 
(Code 15, Z. 196-199).  
Die Entwicklung dieses Anpassungsprozesses und die Übernahme der Versorgung werden 
von den Angehörigen trotz der teilweise schwierigen Pflegesituationen als eine wertvolle 
und schöne Erfahrung beschrieben. Diese Einschätzung bestätigt die positiven Auswirkun-
gen der Pflegeübernahme durch Angehörige und wird im folgenden Zitat verdeutlicht:  
»Es war keine einfache Zeit, es war ʼne schöne Zeit. Ausgefüllt und, wie gesagt, ich möchte es auch 
nicht missen.« (Code 10, Z. 484-485).  
Im Ergebnis führt diese Übernahme von Verantwortung zu einer subjektiv empfundenen 
Entlastung und Stärkung der eigenen Rolle als Pflegeperson. Mit Stolz wurde die Bewälti-
gung dieser Aufgaben in den Fallverläufen häufig als Erfolg bezeichnet. Hierdurch kam 
eine unerlässliche Stabilisierung der häuslichen Versorgungssituation zustande. Diese posi-
tiven Aspekte der Übernahme von Pflegesituationen werden auch in anderen Angehö-
rigenbefragungen und Forschungsarbeiten beschrieben (vgl. Zank/Schacke 2007; Best-
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mann et al. 2014; Hammer 2015). Innerhalb der Interviews wurde immer wieder die Rolle 
und Unterstützung durch weitere Angehörige und Bezugspersonen hervorgehoben:  
»Unsere Familie ist auch alles für uns immer da. In Abwechslung jeder hilft, wo er helfen kann. Sonst 
könnte man das alleine ja gar nicht durchstehen, so eine Sache.« (Code 1, Z. 48-50). 
In vielen Fällen waren die Familien und das soziale Umfeld die wichtigsten Ressourcen, 
die einerseits bei der direkten Übernahme von Aufgaben unterstützten, andererseits auch 
im Bereich der psychosozialen Begleitung Hilfestellung gaben. Das folgende Zitat zeigt, 
dass die Familienmitglieder auch bei der Entscheidung für einen notwendigen Übergang in 
ein vollstationäres Setting einbezogen worden sind:  
»Also ich habe die Kinder gefragt und die Kinder haben zu mir gesagt, also Mutti das kannst Du nicht 
alleine nicht machen, die waren ja auch im Krankenhaus.« (Code 1, Z. 196-198). 
Nach Aussagen der pflegenden Angehörigen sind das Verständnis für ihre Situation und 
die emotionale Unterstützung durch Freunde und Bekannte während der informellen Pfle-
gesettings sehr wichtige Unterstützungsleistungen. Diese Erfahrungen zeigt das nachfol-
gende Interview:  
»Eigentlich, dass die, die Freunde von uns, uns nicht hängen lassen haben. Sondern, dass die auch 
echt mal dafür gesorgt haben, Mensch Leute, kommt doch mal mit raus, macht doch mal was mit. 
Dass die das verstehen konnten.« (Code 8, Z. 308-310). 
Diese informellen Netzwerke scheinen für die Stabilität der bestehenden Versorgungssitua-
tionen eine sehr wichtige Ressource darzustellen und wirkten in einigen Fällen, wie bereits 
beschrieben, zusätzlich als Sicherheitsnetz bei einem Ausfall der Hauptpflegeperson. In 
anderen Fallverläufen übernahmen sie die Pflege vollständig und führten diese über einen 
längeren Zeitraum in unveränderter Intensität weiter:  
»Da hat meine Frau sehr viel gemacht. Die hat sich eigentlich gekümmert. Ja, die Besuche, dass wir 
eben immer wieder Besuche gemacht haben, regelmäßig eigentlich. Sowohl in der Wohnung noch, als 
es ganz im Anfang war, als auch dann später eben im Krankenhaus und dann im Heim.« (Code16, Z. 
114-117). 
Einschränkend muss an dieser Stelle darauf hingewiesen werden, dass es in ca. einem Drit-
tel der Fälle auch eine gegenteilige Entwicklung innerhalb der sozialen Beziehungen gab 
unabhängig davon, ob es sich um die Familie oder Freunde handelte. Der Rückzug von 
Bezugspersonen oder Streitigkeiten um Finanzmittel wurden in diesen Erzählungen als 
erhebliche Belastungen während der Pflegesituation beschrieben. In der retrospektiven 
Bewertung der gesamten Transition wurden diese Punkte im direkten Vergleich zur bewäl-
tigten Pflege- und Betreuungssituation als mitunter emotional sehr belastende Faktoren 
dargestellt. Eine pflegende Ehefrau schilderte diese Entwicklung mit diesen Worten:  
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»… wenn Du viele Freunde hast, sind alle da und wenn einer krank ist, dann ziehen sich alle zurück, 
auch sogar die Geschwister von meinem Mann und das tut weh.« (Code 1, Z. 293-295). 
In einem weiteren Fall wurde der emotionale Konflikt mit den Geschwistern beschrieben, 
die die Entscheidung für einen Übergang in die stationäre Versorgung nicht akzeptiert hat-
ten, aber vorher nicht zur Unterstützung des pflegenden Bruders bereit waren. Das Inter-
viewzitat zeigt die Entscheidung des Bruders zum Abbruch der Beziehungen zu den Ge-
schwistern auf und drückt die daraus folgenden und weiterhin bestehenden Schwierigkei-
ten aus: 
»Und so immer dagegen gegangen, immer gegen und das sind dieses – dagegen arbeiten, was meine 
Geschwister gemacht haben. Das hat mal, aber ich habe dann abgeschaltet und habe gesagt, Schluss 
aus, ich will mit euch nicht mehr, ich ziehe das jetzt durch und diskutiere nicht mehr mit denen. 
Dummerweise sind das beides meine Nachbarn, mein Bruder und da meine Schwester.« (Code 5, Z. 
468-473).  
Grundsätzlich scheint das Vorhandensein informeller Kommunikationsmöglichkeiten eine 
wichtige Grundlage der Bewältigung der häuslichen Pflege- und Versorgungssituation zu 
sein. Der Austausch mit unbeteiligten Akteuren oder Bezugspersonen wirkt als stabilisie-
render Faktor und bietet den betroffenen Pflegepersonen die Möglichkeit, ihre Lage zu 
reflektieren und neue Kraft zu schöpfen. Insbesondere durch den krankheitsbedingten Ab-
bau und Verlust der Interaktion mit dem erkrankten Partner oder Familienangehörigen so-
wie aufgrund von Persönlichkeitsveränderungen kommt es zu einer erheblichen psychi-
schen Belastungssituation innerhalb der Pflege- und Betreuungsarrangements. Ein pfle-
gender Ehemann schildert diese Erfahrungen so:  
»Und der Zerfall, die Persönlichkeitsänderung hat weh getan. Das war natürlich, solange sie zu Hause 
dann war, nicht so krass wie jetzt im fortgeschrittenen Stadium, aber es tat weh.« (Code 13, Z. 87-89). 
Diese Erfahrungen stimmen mit vorliegenden Ergebnissen aus der Literatur überein und 
werden auch dort als erhebliche Belastungen für die untersuchten Pflegesettings und die 
involvierten Angehörigen beschrieben (vgl. Hammer 2015).  
Insbesondere die Kombination von Verhaltensauffälligkeiten und der gleichzeitige Ver-
lust von kognitiv bedingten Kommunikationsfähigkeiten führte für die beteiligten Angehö-
rigen zu erheblichen psychischen Belastungen. Eine pflegende Tochter beschreibt diese für 
sie und für ihre pflegende Mutter schwierige Situation:  
»Na gut, also nachts die ganze Sache, dass er eben viel aufgestanden ist, nicht wusste, wo er war. 
Auch das Kognitive, dass er wirklich nicht mehr mit uns kommunizieren konnte, zeitweilig, manch-
mal natürlich schon, auf jeden Fall. Dass er das nicht angenommen hat, was wir ihm gesagt haben, ne. 
Es war wirklich eine eigene Welt und ja, das war eigentlich das Allerschlimmste, auch für meine Mut-
ter jetzt immer noch, ne.« (Code 8, Z. 119-124).  
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Insgesamt bildet die Möglichkeit zur gemeinsamen Kommunikation mit den Betroffenen 
oder mit anderen Bezugspersonen im sozialen Miteinander eine wesentliche Ressource zur 
Bewältigung der häuslichen Pflegesettings:  
»… ich gehe noch 14 Stunden arbeiten. Ich habe ein sehr gutes Arbeitsverhältnis, da bin ich 41 Jahre 
und da bin ich sehr gut aufgenommen. Die kümmern sich, die Chefs und die Kollegen alle sehr nett 
für, um mich und das baut mich irgendwo auf. Dann habe ich wieder Kraft für meinen Mann.« (Code 
1, Z. 322-326).  
Der Verlust dieser Fähigkeit und die damit einhergehende Veränderung der zum Teil jahr-
zehntelang gewohnten und bekannten Persönlichkeit erfordern eine erhebliche Bewälti-
gungsarbeit der pflegenden Angehörigen. Neben der krankheitsbedingten Notwendigkeit, 
dass eine Versorgung rund um die Uhr erforderlich ist, scheint der Verlust einer Kommu-
nikation mit Betroffenen und Bezugspersonen die höchste Anpassungsleistung von den 
Pflegepersonen zu erfordern. Im Fall 13 wurde diese Bewältigung über die Teilnahme an 
einer Angehörigengruppe sehr anschaulich beschrieben und die Wirksamkeit dieses Ge-
dankenaustauschs hervorgehoben:  
»Für mich ja. Einmal, zwei Stunden dauerte das, zwei Stunden Freizeit, mit den anderen pflegenden 
Angehörigen zusammen Austausch, Gedankenaustausch. Mit Leuten, die die Situation genau wie ich 
erlebten. Man war unter Gleichgesinnten, brauchte nichts erklären. Das war erleichternd, da mal ein 
paar Takte zu reden, alleine das. Ohne Gegenwart, ich nenne es jetzt mal, der Patienten.« (Code 13, Z. 
243-248).  
In diesem Zusammenhang benannte der Ehemann auch die gleichzeitige institutionelle 
Betreuung der erkrankten Ehefrau und den dadurch möglichen Austausch mit anderen be-
troffenen Angehörigen als wichtige emotionale Erfahrung und Unterstützungsressource.  
Innerhalb der Fälle war die Einbindung in eine Angehörigengruppe für Demenzerkran-
kungen nur dieses einzige Mal vorhanden. Wie bereits beschrieben, konnten alternative 
Angebote zur Kommunikation mit professionellen Unterstützern eher selten in Anspruch 
genommen werden. Bemerkenswert ist in diesem Zusammenhang, dass die betroffenen 
Pflegepersonen teilweise über Kontakte mit nicht in die Pflegesituation involvierten Perso-
nen neue Ressourcen und Kraft schöpfen konnten. Im Interview zehn war bspw. der Be-
such mit dem gemeinsamen Hund bei der Tierärztin eine wichtige Bewältigungsressource 
während des informellen Pflegesettings:  
»Ich bin eigentlich nicht derjenige, der losläuft und sagt, ach gucke mal, mir geht es schlecht. Ich 
muss da alleine mit fertig werden. Ist mitunter schwer, aber es ist halt so. Ich habe mitunter, wenn ich 
bei der Tierärztin war, hier mit Struppi, dann haben wir uns unterhalten. Und da, wenn da nichts wei-
ter groß los war, dann haben wir mal ein paar Worte miteinander gesprochen. Und die haben mich 
dann so, na ja, is man ein bisschen was losgeworden.« (Code 10, Z. 407-412).  
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An diesem Beispiel ist aber auch erkennbar, dass es für die Pflegepersonen häufig schwie-
rig ist, aus der bestehenden Pflegesituation heraus weiterhin aktiv Kontakt zu anderen Per-
sonen aufzunehmen.  
Wenn dies nicht gelingt und die Tendenz zur sozialen Isolation nicht kompensiert wer-
den kann, steigt die Belastung innerhalb der häuslichen Pflegesituation deutlich an und es 
beginnt – in der Regel über die begründete psychische Situation der Pflegeperson – eine 
Beschäftigung mit dem Thema Heimübergang.  
Wenn die bestehenden Schwierigkeiten und (abweichenden) Verhaltensweisen nicht 
mehr durch die vorhandenen Strukturen bearbeitet werden können, kommt es zur gedankli-
chen Auseinandersetzung mit dem Übergang in ein stationäres Versorgungssetting. Hier 
sind insbesondere nächtliche Unruhephasen oder herausfordernde Verhaltensweisen zu 
nennen:  
»Dann ist sie nachts mobiler geworden als am Tage, oftmals Kräfte, die sie sonst überhaupt nicht ent-
wickelt hat oder noch hatte, sie wurde nachts stabil, stand auf, also hat sich aus ihrem Bett gewühlt 
und ins andere, das sind noch Ehebetten gewesen, übers andere Bett hinüber, hatte Stürze verursacht.« 
(Code 2, Z. 33-37). 
Das vorliegende Material zeigt, dass die involvierten Angehörigen und Bezugspersonen 
über sehr unterschiedliche Kompetenzen und Ressourcen zur Bewältigung und Sicherstel-
lung von informellen Pflegesettings für pflegebedürftige MmD verfügen. Die identifizier-
ten Beispiele bieten Möglichkeiten für die Entwicklung von individuellen und bedarfsori-
entierten Beratungs- und Unterstützungsangeboten.  
Abschließend ist zu ergänzen, dass die in verschiedenen Forschungsarbeiten aufgeführ-
ten Prädiktoren – bspw. ein erhöhter Pflegeaufwand in der Grundpflege, eine Diabetes-
erkrankung oder eine bestehende Harn- und Stuhlinkontinenz – in dieser Untersuchung 
nicht als Ursachen oder Problemstellungen für einen Heimübertritt identifiziert werden 
konnten (vgl. Andel et al. 2007; Rothgang et al. 2013; Riedel et al. 2015).  
Expertenkompetenz pflegender Angehöriger und Bezugspersonen 
Das Material zeigt, dass pflegende Angehörige innerhalb der Pflegesettings nicht nur in der 
Rolle als be- oder überlastete Akteure wahrgenommen werden wollen. Die Ergebnisse 
weisen verschiedene Faktoren auf, die aus der Sicht der Angehörigen wichtig sind. Im Mit-
telpunkt der Ergebnisse steht nicht wie vermutet eine subjektive Entlastung, die zur Ver-
hinderung von Heimübergängen führt, sondern eine vielschichtige und individuell begrün-
dete Gesamtsituation, die sich auf die Entscheidung für einen Heimübertritt auswirkt. In 
Bezug auf eine erfolgreiche Bewältigung des Transitionsprozesses zeigen die identifizier-
ten Ergebnisse weiterhin, dass sich die Einbindung der Angehörigen als Experten in die 
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Einrichtungsprozesse positiv auf die Herstellung eines neuen Alltags für die Bewohner 
auswirkt und die Angehörigen ein neues und zukunftsorientiertes Selbstkonzept entwickeln 
können. Damit werden die Aussagen aus der Literatur bestätigt, dass Pflegepersonen als 
bedeutsame Akteure mitwirken können, die über wichtige individuelle Expertisen für die 
Pflege und Betreuung verfügen (vgl. Bischofberger/Jähnke 2015). Diese Feststellung 
schließt auch ihre Rolle als Koproduzierende in Versorgungssettings ein (vgl. Donabedian 
1992; Dierks et al. 2001).  
In den Interviews zu den Heimübergängen pflegebedürftiger MmD wurden von den 
Angehörigen und Pflegepersonen immer wieder zusätzliche Aussagen zu ihrem Erleben 
und ihren Gefühlen während der gesundheitlich bedingten Transition beschrieben. Diese 
Informationen beinhalten mögliche Interventionen und Verbesserungspotenziale, die sich 
sowohl auf die direkte Stabilisierung bestehender Versorgungsituationen auswirken als 
auch den Übergangsprozess in stationäre Einrichtungen für spätere Nutzer vereinfachen 
können. Hinweise in einigen Interviews zeigen, dass sich die pflegenden Angehörigen, 
bedingt durch ihre persönlichen Erfahrungen, mit der zukünftigen Entwicklung von Pfle-
gesettings auseinandersetzen.  
In Interview 14 wurde von der Interviewpartnerin und dem anwesenden Ehemann u. a. 
auf die veränderten Rahmenbedingungen der Pflegenden und die neuen Formen von Pfle-
geengagements hingewiesen. Beispielhaft wurde hier die unterschiedliche Altersstruktur 
der Pflegesettings benannt, die nach ihrer Einschätzung entsprechend unterschiedliche Un-
terstützungsbedarfe benötigen:  
»Man darf ja heute immer nicht vergessen, früher haben mal 50-jährige ihre 70-jährigen Eltern ge-
pflegt. Heute pflegen die 70-jährigen Kinder ihre 96-jährigen Eltern.« (Code 14, Z. 845-847). 
Diese Aussage zeigt die Spannweite der Rahmenbedingungen innerhalb der bestehenden 
Pflegesettings noch einmal deutlich am Beispiel des Alters von Pflegepersonen auf. Bereits 
heute werden ca. 25 Prozent der Pflegebedürftigen durch ihre Partner und 27 Prozent durch 
ihre Kinder gepflegt und versorgt. Insgesamt pflegen sechs Prozent der Bevölkerung zwi-
schen 16 und 64 Jahren betroffene Angehörige (vgl. Geyer 2016). Es ist davon auszuge-
hen, dass sowohl die Gruppe der über 65-jährigen pflegenden Angehörigen und die Gruppe 
der jugendlichen pflegenden Angehörigen in den nächsten Jahren zunehmen werden. Die 
Pflege von Angehörigen wird von allen Teilen der Gesellschaft geleistet und beeinflusst in 
ihren Ausprägungen die gesamten sozialen Systeme und Beziehungen sowie die zukünftig 
notwendigen Beratungs- und Unterstützungsangebote im Gesundheitssystem.  
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Weiterhin benannten die pflegenden Angehörigen auch die schwierigen und belastenden 
Pflegesituationen und deren Auswirkungen auf die begleitenden Familiensysteme. Das 
folgende Zitat weist in diesem Kontext insbesondere auf die Problematik von Kindern und 
Jugendlichen in Pflegesettings hin:  
»Es bringt nichts, wenn ich 'nen Alten, wenn die Alten gepflegt werden bis zum es geht nicht mehr, 
meist von der Tochter, oder weiß der Kuckuck was, und drei Jahre später gehste mit den Kindern zum 
Jugendpsychologen.« (Code 14, Z. 1075-1077). 
Aus Sicht der Angehörigen sind weiterhin das Vorhandensein von Kommunikations- und 
Gemeinschaftsangeboten sowie eine umfassende Betreuungsform wichtig. Ein pflegender 
Sohn beschreibt diese Situation mit den folgenden Worten:  
»Es geht nur die Betreuung, dass eben eine Gemeinschaft da ist, die so einen erkrankten Menschen 
nicht alleine lässt. Der an Demenz Erkrankte braucht ständig Anwesenheit. Das ist wichtig.« (Code 
16, Z. 524-527).  
Aufgrund der bereits dargestellten kritischen Erfahrung zur Mitwirkung von Haus- und 
Fachärzten innerhalb der Übergangsprozesse und der weiteren Einbindung nach dem 
Übergang in die stationäre Versorgung wurden lösungsorientierte Praxisbeispiele darge-
stellt. In einem Fall haben die beteiligen Angehörigen aktiv und selbstständig einen Haus-
arzt als Alternative gesucht und stellten auch den Transfer des Bewohners sicher:  
»Dann haben wir aber hier einen sehr guten Arzt gefunden, jetzt ambulant in der L., wo wir auch im-
mer hinfahren. Also, wir nehmen jetzt nicht den Arzt hier in Anspruch, mit der Situation bin ich nicht 
so zufrieden.« (Code 8, Z. 320-323).  
Weiterhin wurde von den Angehörigen die aus ihrer Sicht unzureichende Betreuung von 
demenzerkrankten Bewohnern bei einer Verlegung in Krankhäuser benannt: 
»Mit der Krankenhaussituation übrigens auch nicht, wenn Demenzkranke unbeaufsichtigt irgendwo 
hinkommen im Notfall. Bin ich auch sehr unzufrieden mit. Da ist immer jemand mitgefahren.« (Code 
8, Z. 320-325). 
Auch in diesem Fall wurde die Betreuungssituation durch eine fortgeführte Begleitung der 
Angehörigen im Krankenhaus sichergestellt:  
»Wir waren ununterbrochen in der Notaufnahme und waren einfach da und haben aufgepasst.« 
(Code 8, Z. 326). 
Diese Einschätzung der Angehörigen deckt sich auch mit den Problemlagen aus anderen 
Forschungsarbeiten zum Bereich der Versorgungsstrukturen für Demenzpatienten in all-
gemeinen Krankenhäusern (vgl. Wingenfeld et al. 2007; Berlin-Institut 2011; Robert 
Bosch Stiftung 2016).  
Zusammenfassend zeigen diese Beispiele die Kompetenz der Angehörigen und Bezugs-
personen als Experten für die besonderen Bedarfe der hier untersuchten Klientel pflegebe-
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dürftiger MmD auf. Deutlich wird in diesem Kontext auch, dass das Selbstverständnis als 
verantwortlicher pflegender Angehöriger nicht mit dem Übergang in eine stationäre Ver-
sorgung endet. Der Übergang des Demenzerkrankten in das stationäre Setting führt bei den 
beteiligten Angehörigen und Bezugspersonen zu einer Neujustierung ihres Selbstkonzepts. 
Diese Entwicklung neuer Alltagsroutinen und einer in die Zukunft gerichteten Rolle wird 
in erheblichem Maß von der Bereitschaft der Einrichtung zur Mitwirkung der Angehörigen 
und den vorhandenen Unterstützungsangeboten beeinflusst (vgl. Wingenfeld 2005).  
Wirksamkeit von Beratungs- und Unterstützungsangeboten auf Angehörige 
Anhand des Materials ist belegbar, dass die Wirksamkeit von Beratungs- und Unterstüt-
zungsangeboten bei den untersuchten Versorgungsübergängen pflegebedürftiger MmD in 
eine stationäre Versorgung nicht gegeben war. Die Ergebnisse zur Beteiligung und Inan-
spruchnahme dieser Angebote durch pflegende Angehörige und Bezugspersonen waren 
insgesamt ernüchternd und in dieser Form nicht erwartet worden. Das Forschungsfeld der 
untersuchten Einrichtungen befindet sich in einem teils städtisch, teils ländlich geprägten 
Ballungsraum mit gut ausgebauten professionellen Pflege- und Beratungsstrukturen. Im 
Einzugsgebiet gibt es u. a. drei Senioren- und Pflegestützpunkte mit ca. zehn Außenstellen, 
eine gute ärztliche Versorgung und mehrere allgemeine Krankenhäuser sowie psychiatri-
sche Fachkliniken und Institutsambulanzen. Die Versorgung und Inanspruchnahme von 
Leistungsanboten nach SGB XI, bspw. ambulante Pflegedienste und Tagespflegeangebo-
ten, ist in einer großen Auswahl möglich. Aus diesem Grund sind die aus strukturschwa-
chen Versorgungsgebieten bekannten Problemlagen wie ein reduziertes Angebot oder die 
mangelnde Erreichbarkeit von Tagespflegeeinrichtungen, verfügbaren Hausärzten oder 
ambulanten Pflegediensten, in diesem Kontext auszuschließen (vgl. Niedersächsisches 
Ministerium für Soziales, Gesundheit und Gleichstellung 2016).  
Unabhängig von diesen aufgezeigten Strukturen und möglichen Angeboten erfolgte die 
Nutzung und Beteiligung von professionellen Unterstützungsanboten nur sehr einge-
schränkt oder gar nicht. Innerhalb der Entscheidungs- und Aushandlungsprozesse waren 
die verschiedenen professionellen Akteure in unterschiedlicher Intensität sowie mit positi-
ven und negativen Interventionen vertreten. Eine Beteiligung an den Prozessen im Rahmen 
von Versorgungsübergängen erfolgte unabhängig von einer vorherigen Beteiligung in der 
häuslichen Versorgung, war nur in wenigen Fällen identifizierbar und konnte nicht in Zu-
sammenhang mit bestimmten Entwicklungen oder Strukturen gebracht werden. 
Bestehende Informations- und Entlastungsangebote erreichten die Betroffenen dieser 
speziellen Nutzergruppe nicht und konnten demzufolge auch keine Wirkung auf deren Ent-
5. Darstellung der Ergebnisse 159 
 
 
scheidung für einen Heimübergang pflegebedürftiger MmD in stationäre Settings errei-
chen. Dies betraf u. a. auch die Stabilisierung von häuslichen Pflegesituationen, die Kom-
munikation und Bearbeitung von Belastungssituationen und damit ggf. die Vermeidung 
von stationären Übergängen. Zusätzlich fehlte auch die Begleitung und Unterstützung bei 
den notwendigen Übergängen in ein stationäres Setting. Insgesamt konnte im Bereich der 
zielgruppenorientierten Beratungsangebote und Unterstützungsstrukturen ein erhebliches 
Defizit in der Praxis herausgearbeitet werden. 
Wenn nicht die beteiligten Angehörigen oder Bezugspersonen aktiv auf Institutionen 
zugegangen sind oder Hilfe bei professionellen Beratungsstrukturen suchten, erfolgten 
keine Kontaktangebote durch diese Leistungserbringer oder Kostenträger. In der Mehrheit 
der untersuchten Fälle waren die Pflegenden auf sich allein gestellt und hatten sich mit der 
bestehenden Versorgungssituation und dem privat verfügbaren Unterstützungspotenzial 
arrangiert. In einem Fall wurde die Situation mit dem folgenden Zitat beschrieben:  
»Aber, habe ich mir auch gar keine Gedanken drum gemacht, wer könnte mir denn noch helfen, oder 
was? Ich habe gedacht, das ist mein Los und da muss ich durch.« (Code 06, Z. 455-457). 
Im Rahmen der Untersuchung konnte eine Wirksamkeit von Beratungsangeboten nur bei 
den dargestellten Begleitungen der pflegenden Angehörigen durch die beteiligten stationä-
ren Einrichtungen identifiziert werden. Diese Beratung wurde von involvierten Angehöri-
gen als wichtige Ressource und Unterstützung bei der Bewältigung und dem Erleben der 
gesundheitlich bedingten Transition genannt. 
Zusammenfassend ist erkennbar, dass die durchaus verfügbaren Beratungsangebote als 
standardisierte Angebote in der Regel nicht wirksam sind oder scheinbar an den Bedürfnis-
sen der pflegenden Angehörigen und Bezugspersonen vorbeigehen. Obwohl die beteiligten 
Angehörigen und Bezugspersonen ihre Schwierigkeiten und Sorgen in den Interviews um-
fangreich darstellen konnten, ist eine aktive Inanspruchnahme von Beratungs- und Unter-
stützungsangeboten fast nie erfolgt. Ursächlich für dieses Ergebnis scheinen u. a. Informa-
tionsdefizite der Pflegepersonen, Kommunikationsschwierigkeiten und frühere negative 
Erfahrungen mit professionellen Institutionen zu sein. Zusätzlich bilden die Beratungsan-
gebote nicht die Bedarfe der hier beteiligten Angehörigen und die damit verbundenen Le-
benswirklichkeiten ab. In diesen Punkten decken sich die hier identifizierten Ergebnisse 
mit anderen Forschungsergebnissen. In diesen Schriften wurde ebenfalls festgestellt, dass 
die pflegerischen und medizinischen Probleme als einzelne und isoliert wirkende Bereiche 
häufig gut sichergestellt werden können, aber die individuellen Bedürfnisse der betroffe-
nen Angehörigen und Bezugspersonen nicht in vollem Umfang unterstützt werden. Dies 
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bezieht sich sowohl auf die hier identifizierten Belastungsfaktoren als auch auf die vorhan-
denen individuellen Bewältigungsressourcen (vgl. Mischke 2012; Brügger et al. 2016). 
5.8 Kommunikation mit Pflegekassen  
Innerhalb der Untersuchung zu Heimübertritten pflegebedürftiger MmD und ihren beglei-
tenden Angehörigen und Bezugspersonen wurden aufgrund der unterschiedlichen organisa-
torischen und strukturellen Rahmenbedingungen sehr heterogene Beratungs- und Unter-
stützungsangebote seitens der beteiligten Pflegekassen identifiziert. Wegen der besonderen 
Bedeutung der Pflegekassen sowie ihrer Rolle als Kostenträger und Ansprechpartner für 
die pflegebedürftigen MmD und deren Angehörige werden die identifizierten und analy-
sierten Ergebnisse für diesen Bereich gesondert dargestellt. Diese beinhalten auch die 
Auswirkungen der Kommunikations- und Beratungsangebote auf den Verlauf und die 
Struktur der untersuchten Heimübergänge.  
Alle in der hier vorgestellten Studie untersuchten Fälle waren entweder in der gesetzli-
chen Pflegeversicherung (14 Interviews), in der privaten Pflegeversicherung (zwei Inter-
views) oder in der Knappschaft-Bahn-See (KBS) (ein Interview) versichert. Im betrachte-
ten Übergangszeitraum erhielten alle pflegebedürftigen MmD Leistungen aus der gesetzli-
chen Pflegeversicherung und waren während der Transition bereits in die Pflegestufen 2 
oder 3 eingestuft. In einem Fall lag eine Einstufung als Härtefall (Pflegestufe 3+) vor.  
Bedingt durch diesen Leistungsbezug bestand in jedem Fall theoretisch die Möglichkeit 
zur Kommunikation zwischen der Pflegekasse als beratender und unterstützender Instituti-
on auf der einen und den betroffenen Angehörigen und Bezugspersonen auf der anderen 
Seite. Bei der Auswertung der Interviews wurde deutlich, dass diese Option in der Praxis – 
trotz des gesetzlich definierten Beratungsauftrags der Pflegekasse (vgl. § 7a SGB XI) und 
dem Anspruch auf eine individuelle Beratung – im Rahmen der hier untersuchten Über-
gänge in eine stationäre Einrichtung kaum genutzt wurde. Obwohl das Beratungsangebot 
der Pflegekassen seit 2009 verpflichtend ist und permanent besteht, konnte innerhalb der 
hier untersuchten Fallverläufe nur in wenigen Einzelfällen eine entsprechende Inanspruch-
nahme identifiziert werden. In diesem Punkt weichen die Ergebnisse dieser Arbeit deutlich 
von den vorliegenden Aussagen aus anderen Forschungsarbeiten ab (vgl. GKV-Spitzen-
verband 2012). Beispielhaft wird auf die Aussagen des Modellprogramms zur Weiterent-
wicklung der Pflegeversicherung, Band 10: Pflegeberatung (GKV-Spitzenverband 2012) 
verwiesen. Im Vergleich zu den darin festgestellten Inanspruchnahmequoten für Bera-
tungsleistungen von über 50 Prozent scheinen für die hier untersuchte Klientel erhebliche 
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Barrieren beim Zugang und der Inanspruchnahme von Beratungsangeboten zu bestehen. 
Dies gilt insbesondere für die Kontaktaufnahme und die generelle Kommunikation mit den 
zuständigen Pflege- und Krankenkassen. 
Im überwiegenden Teil der Fälle gab es keine Kontakte zur beteiligten Pflegekasse oder 
die Kommunikation beschränkte sich auf die Versorgung mit Hilfsmitteln oder den Ver-
brauch bestimmter Hilfsmittel. Ein Angehöriger beschreibt seinen Kontakt mit der Pflege-
kasse in dieser Form:  
»Wir haben dann beantragt, diesen Badewannenlift und so was haben wir alles bekommen.« (Code 9, 
Z. 73-75).  
Möglicherweise wurden die als schriftliche Informationen zur Verfügung gestellten Bera-
tungsangebote auch nicht als solche erkannt und deshalb nicht abgerufen.  
In Fall elf wurde die Kommunikation mit der Pflegekasse sehr positiv dargestellt und 
mit der Verfügbarkeit eines direkten Ansprechpartners und dessen Erreichbarkeit begrün-
det. In diesem Kontext erfolgte eine sehr gute Beratung und Kommunikation durch die 
zuständige Pflegekasse, die von den Angehörigen als wichtiges Entlastungs- und Unter-
stützungsangebot bewertet wurde:  
»Das war schön, dass ich einen Ansprechpartner gehabt habe, ich hatte den Namen gekriegt, mit dem 
MDK-Bericht zusammen und von da ab hieß es, rufen Sie da an, wenn was ist und das hat super funk-
tioniert. Ich hab den Herrn angerufen und der hat gesagt, ich kümmer' mich drum und ich hatte ruck 
zuck meine Sachen zusammen. Das war richtig klasse gewesen, muss ich sagen. Also, wenn irgend-
welche Probleme waren, wenn wir was brauchten, rufen Sie an und ich seh' mal zu, was ich machen 
kann. Das war echt toll.« (Code 11, Z. 488-496).  
In diesem Fall wurde die Pflegekasse auch unaufgefordert in der Kommunikation tätig und 
ging mit einem zugehenden Beratungs- und Unterstützungsangebot eigeninitiativ und auf-
suchend auf die pflegenden Angehörigen zu: 
»Also, das wurde aber auch oft genug angeboten. Wenn das jetzt nicht da gewesen wäre, dann kam 
von der Krankenkasse schon: Möchten Sie im Pflegekurs mitmachen? Wir kommen auch ins Haus 
und machen das zu Hause, wenn da irgendwas fehlt.« (Code 11, Z. 785-788).  
Diese Vorgehensweise wurde von den beiden interviewten Hauptpflegepersonen auch in 
der retrospektiven Bewertung als ein wesentlicher Faktor bei der erfolgreichen Bewälti-
gung der häuslichen Pflege- und Versorgungssituation benannt. Ohne diese Unterstützung 
hätten die Pflegepersonen nach ihrer Einschätzung bei der Sicherstellung der häuslichen 
Pflegesituation deutlich mehr Schwierigkeiten gehabt und der Übergang in ein stationäres 
Setting hätte bereits einige Monate früher begonnen.  
Obwohl davon auszugehen ist, dass auf allen Leistungsbescheiden der Pflegeversiche-
rung ein Ansprechpartner der Pflegekasse angegeben wird, erfolgte eine aktive Kommuni-
kation durch die pflegenden Angehörigen nur in einem Drittel der untersuchten Fallverläu-
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fe. Bis auf die zugehende Kontaktaufnahme der Pflegekasse in Fall elf wurde die Kommu-
nikation in den wenigen anderen Fällen, in denen sie stattfand, durch die betroffenen An-
gehörigen und Bezugspersonen ausgelöst. Die Möglichkeit, dass die Pflegekassen bei der 
Entscheidungsfindung für einen Heimübergang unterstützen könnten, wurde nur in zwei 
Fällen von den pflegenden Angehörigen in Betracht gezogen. In den anderen Übergangs-
prozessen war eine Unterstützung durch die Pflegekasse als Alternative nicht bekannt und 
wurde demzufolge auch nicht als mögliche Alternative im Entscheidungsprozess für einen 
Heimübergang berücksichtigt. 
In beiden Fällen mit einer aktiven Ansprache der Pflegekasse durch die Angehörigen 
kam es zu keiner erfolgreichen Unterstützung der Betroffenen durch die Pflegekasse. Die 
Kommunikation scheiterte in einem Fall an einem vermeintlichen Zuständigkeitsproblem 
innerhalb der Pflegekasse und in dem anderen kam es zu einem kompletten Kommunikati-
onsversagen der zuständigen Pflegekasse. Nach Aussage der Angehörigen kam es vonsei-
ten der zuständigen Pflegekasse nur zu ablehnenden Aussagen bei der Beantragung von 
Unterstützungsleistungen und zu Schnittstellenproblemen innerhalb der Versorgungssitua-
tion. Dieser Verlauf wurde von den pflegenden Angehörigen mit der folgenden Interview-
aussage belegt:  
»Aber es war eben, dieser Heimaufenthalt hätte vermieden werden können, wenn die Reha einen 
Moment länger gedauert hätte und wenn die Hilfsmittelversorgung, dieses Zusammenspiel zwischen 
Krankenkasse und Rehaklinik besser funktioniert hätte.« (Code 12, Z. 177-180).  
Innerhalb der Kontaktaufnahme gelang es durch die organisatorischen und strukturellen 
Rahmenbedingungen bei der zuständigen Pflegekasse nicht, eine beständige Kommunika-
tion sicherzustellen bzw. einen festen Ansprechpartner zu finden:  
»Außerdem hat man keinen permanenten Ansprechpartner bei der Krankenkasse …« (Code 12, Z. 
338).  
Unabhängig von den mitgeteilten Kommunikationsproblemen kam es in dem zweiten Fall 
zu einer Konfliktsituation um leistungsrechtliche Zuständigkeiten, die im Ergebnis zu ei-
nem Zusammenbruch der häuslichen Versorgungssituation führte. Die pflegende Angehö-
rige teilte im Interview mehrere Beispiele für eine nicht lösungsorientierte Vorgehensweise 
der beteiligten Pflege- und Krankenkasse mit:  
»Sie hat bis heute keine Inkontinenzversorgung gekriegt. Das scheiterte ja schon an so simplen Sa-
chen, wie es hieß zur Nachuntersuchung zur Shunt-Kontrolle, ja die Kontrolle machen wir, aber den 
Transport nicht.« (Code 12, Z. 363-365). 
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Interessant ist die Schilderung vor dem Hintergrund, dass die betroffenen Angehörigen 
dieselben Interviewpartner wie in Interview elf waren und dort über einschlägige positive 
Erfahrungen im Kontakt mit einer anderen Pflegekasse berichteten.  
Eine fehlende Unterstützung vonseiten der Kranken- bzw. Pflegekassen wurde von den 
interviewten Angehörigen immer wieder in ihren Erzählungen benannt:  
»… aber von der Krankenkasse gab es ja eigentlich nicht viel Unterstützung …« (Code 4, Z. 364-
365). 
In diesem Kontext wurde mehrfach der Wunsch nach Unterstützungsleistungen zur Ver-
besserung der Versorgungssituation eines informellen Pflegesettings geäußert Dieser 
Wunsch nach mehr Beratung und Unterstützung durch die Pflegekassen und weitere Insti-
tutionen erfolgte in den einzelnen Interviews immer wieder und ist beispielhaft im folgen-
den Auszug beschrieben:  
»Und da würde ich mir wünschen, dass es davon, von den Einrichtungen, also von den Krankenkas-
sen, von den Pflegekassen, von den Sozialämtern, alle, die damit zu tun haben, mehr Unterstützung 
gibt.« (Code 4, Z. 385-387).  
Teilweise wurden von den Angehörigen innerhalb der Situationsbeschreibungen zur 
Kommunikation mit den Pflegekassen eigene Verbesserungshinweise für zukünftige Über-
gangsprozesse mitgeteilt. In diesem Zusammenhang wurden auch häufig die unterschiedli-
chen und unstrukturierten Informationsangebote sowie die damit verbundenen Zuständig-
keitskonflikte und Schnittstellenprobleme benannt:  
»Für mich ist immer, wäre 'ne Checkliste ganz gut gewesen. Dass man sagt, das ist, das haste, das has-
te, das, guck' das an. Wie meine Frau vorhin sagte, die Information muss sie sich überall zusammen-
klauben. Jeder weiß immer was, aber man findet halt nicht so’ n Rezept und Bedienungsanleitung, wie 
man mit so ’ner Situation umgehen soll und wo man vernünftig die Informationen herkriegt. Man 
muss sich alles zusammenklauben.« (Code 11, Z. 745-750).  
Zusammenfassend lassen sich aus den vorliegenden Ergebnissen in dieser Arbeit kaum 
zugehende Unterstützungs- oder Beratungsangebote durch die Pflegekassen innerhalb der 
Übergangsprozesse erkennen. Obwohl die aufsuchende Pflegeberatung inzwischen einen 
festen Bestandteil der Beratungsleistungen darstellt und viele Pflegekassen über eigene 
Pflegeberater verfügen bzw. entsprechende Vereinbarungen mit anderen Dienstleistern 
abgeschlossen haben (vgl. BMG 2016), bestand für den hier untersuchten Nutzerkreis ein 
Problem bei der Inanspruchnahme dieser Angebote.  
In diesem Punkt werden die Ergebnisse aus anderen Forschungsarbeiten zu diesem As-
pekt bestätigt. Ursächlich für diese Entwicklung scheint eine Kombination aus unterschied-
lichen Faktoren zu sein. Bestätigt werden können u. a. für die hier untersuchten Fallverläu-
fe, dass die Beratungsangebote und Möglichkeiten nicht bekannt sind, die Unterstützungs-
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angebote nicht die individuellen Bedarfe und Bedürfnisse der Nutzer abbilden, teilweise 
Informationsdefizite aufseiten der professionellen Ansprechpartner bei den Pflegekassen 
und Dienstleistern bestehen und aufgrund von früheren negativen Erfahrungen keine neue 
Inanspruchnahme von Beratungsleistungen erfolgt. Bestehende Hinweise, dass Angebote 
aus Kostengründen nicht in Anspruch genommen werden, konnte aus den Ergebnissen 
dieser Arbeit nicht mehr bestätigt werden (vgl. Schwinger et al. 2016b).  
Die beschriebenen Defizite in der Beratung und Unterstützung durch die Pflegekassen 
betreffen insbesondere die allgemeinen Begleitungen im Rahmen der häuslichen Versor-
gungssituation, der Veränderungen der Pflegesituationen durch Höherstufungsanträge oder 
der Inanspruchnahme von Kurzzeitpflege- oder Verhinderungspflegeangeboten. Auch bei 
Krankenhausaufenthalten der betroffenen pflegebedürftigen MmD gab es keine zugehende 
oder aufsuchende Kommunikation vonseiten der Pflegekassen. Auf Basis der vorliegenden 
Ergebnisse wäre es sinnvoll, in diesem Kontext über eine aktivere Rolle der Pflegekasse in 
diesen Bereichen nachzudenken. Anhand der Interviewaussagen ist erkennbar, dass gerade 
zu diesen Zeitpunkten ein erhöhter Unterstützungsbedarf für die Betroffenen und pflegen-
den Angehörigen besteht. 
Die aktuelle Situation und die Ergebnisse sind insgesamt beachtenswert, da alle aufge-
zählten Leistungen zum einen auf mögliche Schwierigkeiten der bestehenden Pflege- und 
Versorgungssituation hinweisen können und deren Behebung zum anderen mit deutlichen 
Kostensteigerungen für die Pflegekassen innerhalb der Versorgung verbunden sein kann. 
Im Vergleich zu den Kosten eines vollstationären Pflegesettings sind die genannten Ver-
sorgungsstrukturen deutlich günstiger. Unter diesem Gesichtspunkt war aus Sicht des For-
schers eine gewisse Sensibilität und Achtsamkeit seitens der Kostenträger bzw. Pflegekas-
sen erwartet worden. Zu vermuten ist, dass dieser Zustand durch die bekannten Probleme 
der unterschiedlichen Kostenstrukturen SGB V und XI und der damit verbundenen 
Schnittstellenprobleme ausgelöst wird (vgl. Mayr 2010; SVR 2012; Kirchen-Peters 2017). 
5.9 Weitere Ergebnisse  
Innerhalb der Daten konnten zusätzliche Informationen herausgearbeitet werden, die nicht 
direkt im Fokus dieser Arbeit standen, aber für weitere Studien zu Versorgungsübergängen 
interessante Grundlagen oder Forschungsansätze bieten können. Diese Informationen ge-
ben Hinweise zur vorhandenen Versorgungsstruktur für pflegebedürftige MmD in einem 
fortgeschrittenen Krankheitsstadium. Nachfolgend werden diese Ergebnisse aus den aus-
gewerteten Interviews zusammenfassend dargestellt: 
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Begutachtung im Rahmen der Pflegeversicherung  
Die Auswertung der erhobenen Begleitinformationen in den Interviews dieser Forschungs-
arbeit zeigt unterschiedliche Ergebnisse zur Einstufungspraxis und zur Verteilung der Pfle-
gestufen gegenüber bekannten Forschungsarbeiten auf. Im Vergleich zu der Studie von 
Grau et al. 2015 und den Daten der IDA-Studie, bei denen überwiegend Menschen mit 
einer beginnenden Demenz über einen Zeitraum von zwei Jahren untersucht wurden, be-
fanden sich die pflegebedürftigen MmD in dieser Untersuchung in einem fortgeschrittenen 
Krankheitsstadium. Im Vergleich dieser beiden Untersuchungsgruppen zeigen sich deutli-
che Unterschiede beim festgestellten Vorhandensein einer Pflegestufe. In der erstgenann-
ten Gruppe (vgl. Grau et al 2015) hatten nur ca. 51 Prozent der Probanden eine Einstufung 
in die Pflegestufen 1 und 2.  
In den hier vorliegenden Ergebnissen hatten alle Betroffenen bereits vor dem Einzug in 
ein Pflegeheim Pflegestufe 2 oder 3. In einem Fall erfolgte sogar eine Einstufung als Här-
tefall. Innerhalb der Auswertung der Interviews wurden die Kommunikation mit den betei-
ligten Gutachtern und die sozialmedizinischen Pflegebegutachtungen durch den Medizini-
schen Dienst der Krankenversicherung, den Prüfdienst der Knappschaft und den Prüfdienst 
der privaten Krankenversicherung (Medicproof) als konfliktfrei und wertschätzend be-
nannt:  
»Ja, und dann kam ja eine vom Pflegedienst, die dann aufgenommen hat, in welche Stufe meine Frau, 
kam dann sofort in Stufe 2.« (Code 09, Z. 54-56).  
Die Feststellung einer Pflegestufe wurde von den Angehörigen als wichtige Voraussetzung 
und Unterstützung für die bestehende Versorgungssituation benannt:  
»… hatte ja zu Hause schon und auch die Unterstützung, was jetzt die Pflegestufen betrifft, da sind, da 
muss ich sagen, das hatte auch viel gebracht. Die Personen, die jetzt ins Haus gekommen sind, die so 
die Fragen stellten usw., die dann auch in der Beurteilung festgestellt haben, dass es angebracht ist, 
die Pflegestufen einzurichten und dann war ich schon auch sehr dankbar dafür.« (Code 2, Z. 576-581).  
Wahrscheinlich ist davon auszugehen, dass die häufig genannten Schwierigkeiten im 
Rahmen der Begutachtungspraxis von MmD eher bei beginnenden Demenzerkrankungen 
auftreten und durch die schwierige Beurteilung des gesetzlich vorgegebenen Hilfebedarfs 
im alten Pflegebedürftigkeitsbegriff bei dieser Erkrankung bedingt war (vgl. Gräßel et al. 
2008). Die Beurteilung der Pflegebedürftigkeit scheint bei einem fortgeschrittenen Krank-
heitsstadium besser möglich zu sein, da der Hilfebedarf ausgeprägter und deutlicher er-
kennbar ist:  
»Nein, nein. Nur, ich habe mich eigentlich gefreut, dass die gleich, als sie noch zu Hause war, das 
eingesehen haben, dass sie gleich auf Pflegestufe 2 eingestuft ist.« (Code 6, Z. 240-242).  
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In diesen Stadien ist der grundpflegerische Hilfebedarf umfangreicher und lässt sich in der 
zu dieser Zeit bestehen Bewertungssystematik zur Ermittlung der Pflegebedürftigkeit 
leichter zuordnen. Anhand der Ergebnisse in dieser Untersuchung zeigt sich, dass alle Be-
troffenen mit einer fortgeschrittenen Erkrankung innerhalb der häuslichen Versorgungssi-
tuation gut mit den finanziellen Möglichkeiten der Pflegeversicherung versorgt sind und 
die möglichen Unterstützungsleistungen erhalten könnten:  
»Ich habe noch nie ʼne Ablehnung einer Pflegestufe gehabt, ich habe sogar bei Mutter ʼne rückwir-
kend gekriegt, da war sie schon tot. Habe ich noch für drei Monate ʼne rückwirkende Stufe 3 ge-
kriegt.« (Code 14, Z. 404-407). 
Im konkreten Einzelfall waren die zusätzlichen Unterstützungsleistungen der Pflegeversi-
cherung über den Bezug von Pflegegeld oder Sachleistungen hinaus aber überwiegend 
nicht bekannt oder waren nicht abgerufen worden. Schwierigkeiten mit den gesetzlich de-
finierten finanziellen Rahmenbedingungen der Pflegeversicherung beim Heimübergang 
wurden in keinem Fall berichtet. Insgesamt spielten im vorliegenden Interviewmaterial 
finanzielle Beweggründe keine Rolle bei der Entscheidung für einen Heimübergang. Auf-
fällig ist in diesem Kontext, dass vonseiten der Prüfdienste im Rahmen der Pflegeeinstu-
fung nur zweimal eine Beratung zur Gesamtsituation im häuslichen Versorgungssetting 
erfolgt ist bzw. eine Beratung als relevante Erfahrung erinnert wurde. Diese Ergebnisse 
decken sich mit denjenigen der jährlichen Versichertenbefragungen der medizinischen 
Dienste. Vermutlich sind diese Erfahrungen auf die nur bedingt verfügbaren Zeitressour-
cen der Gutachter im Rahmen einer Begutachtung zurückzuführen (vgl. MDS 2016c).  
Nutzung von Betreuungs- und Entlastungsangeboten  
Die positiven Ergebnisse der Pflegeeinstufungen lassen sich für die Gruppe der pflegebe-
dürftigen MmD auch auf die Einstufung für Personen mit einer eingeschränkten Alltags-
kompetenz übertragen. Die verbesserte Berücksichtigung dieser Betroffenengruppe kann 
durch die Ergebnisse bestätigt werden und zeigt, dass die damit verbundenen gesetzlichen 
Leistungsverbesserungen der letzten Reformgesetze wirken. Von den 17 Fallverläufen lag 
in zehn Fällen sogar eine Einschränkung der Alltagskompetenz in erhöhtem Maße vor, die 
wahrscheinlich mit den krankheitsbedingten Persönlichkeitsveränderungen und Verhal-
tensauffälligkeiten zu erklären ist. Die mit der Einführung dieser Leistungen gewünschte 
zusätzliche Inanspruchnahme von Betreuungsleistungen ist – im Gegensatz zur erfolgten 
Gewährung der Leistung selbst – erst in einigen wenigen Fallverläufen erkennbar. 
Wie bereits erwähnt, führten die dadurch verfügbaren Mittel nicht unbedingt zu einer 
verstärkten Nutzung von Entlastungs- oder Unterstützungsangeboten. Lediglich in vier 
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Fällen wurden neben der Nutzung von Tagespflegeangeboten zusätzliche niedrigschwel-
lige Betreuungsangebote abgerufen. Dies ist bemerkenswert, da dieses Angebot von den 
Interviewpartnern als wichtige Stabilisierungsfunktion in der häuslichen Versorgungssitua-
tion benannt wurde:  
»… das Rote Kreuz gebeten, sie für vielleicht zwei Stunden hier zu betreuen, damit wir mal für zwei 
Stunden einfach raus konnten, obwohl man dann auch nicht abschalten kann, man denkt schon immer 
dran, man freut sich schon auf die zwei Stunden, die man mal einfach für sich sein kann und mal am 
Leben außerhalb des Hauses teilnehmen kann …« (Code 2, Z. 145-149).  
 
»Es kam eine Frau vom Roten Kreuz, die nur mit meiner Frau spazieren gegangen ist, (…) das Spa-
zierengehen, und das war in der Woche ein Tag, zwei Stunden.« (Code 09, Z. 110-116). 
Die Nutzung dieser Angebote wurde in den identifizierten Ergebnissen nur durch die akti-
ve Werbung von Pflegediensten als Träger und Anbieter dieser Leistungen ausgelöst. Eine 
aktive Information von weiteren beteiligten Institutionen oder professionellen Unterstüt-
zern zu Entlastungsangeboten konnte innerhalb dieser Untersuchung nicht belegt werden.  
Akteure des Gesundheitswesens als pflegende Angehörige  
Wie bereits aufgezeigt, waren unter den interviewten Angehörigen und Bezugspersonen 
auch einige Pflegende, die im Gesundheitswesen tätig waren. Für den konkreten Heim-
übertritt ergaben sich aus diesem Sachverhalt aber kaum relevante Vorteile bei der Bewäl-
tigung des Gesamtprozesses der Transition. Diese Vorteile beschränkten sich u. a. auf das 
Wissen zu Demenzerkrankungen, eine frühere Inanspruchnahme der Hausärzte zur Diag-
nostik und die Durchführung von körperbezogenen Pflegeleistungen:  
»Und da ich vorher auch schon in einem anderen Pflegeheim gearbeitet habe, dachte ich, Mensch, 
schon, dass das eventuell Demenz sein könnte.« (Code 15, Z. 14-16). 
Weiterhin waren teilweise Zugangswege in das Versorgungssystem bekannt wie die Nut-
zung von Tagespflegeangeboten oder die Anwendung von Pflegetechniken. In diesem Zu-
sammenhang wurde noch einmal deutlich, dass für diese Angehörigengruppe die pflegeri-
schen Aufwände nicht im Fokus der Problemstellungen standen, sondern eher die Informa-
tionen über die Versorgungsstrukturen und die Inanspruchnahme von möglichen Leis-
tungsangeboten:  
»Uns fehlten jetzt nicht die pflegerischen Leistungen, weil das meine Frau mitgebracht hatte. 
Dadurch, dass sie halt Physiotherapeutin und im Krankenhaus mitgearbeitet hat. Das war für uns Gott 
sein Dank abgehakt. Aber die anderen, das andere drum herum, da gibt es ja noch ein paar mehr Sa-
chen.« (Code 11, Z. 780-783). 
Innerhalb der Fallverläufe bestanden die identischen Problemstellungen und Informations-
bedürfnisse, die auch alle anderen Angehörigen und Bezugspersonen beschäftigten.  
5. Darstellung der Ergebnisse 168 
 
 
Die wichtigste Wirkung von professionellem Wissen war im Material in der Diskussion 
und Auseinandersetzung mit professionellen Akteuren im Krankenhaus erkennbar. Hier 
hatten im Gesundheitswesen tätige pflegende Angehörige einen Vorteil. Sie waren in der 
Lage, zeitnah zu reagieren, selbstständig aktiv in die Versorgungssteuerung einzugreifen 
und passende Angebote zu suchen. Eine wichtige Kompetenz war die Bereitschaft der 
pflegenden Angehörigen und Bezugspersonen, sich aktiv mit den beteiligten Institutionen 
auseinanderzusetzen und trotz der belasteten Gesamtsituation auf einer Beteiligung an den 
Entscheidungsprozessen zu bestehen:  
»Und da, da, das war heftig, dass ich da mit den Ärzten geredet habe, praktisch von Kollege zu Kolle-
ge, lass sie jetzt bloß nicht wieder nach Hause. Hat ja dann auch funktioniert, weil die – dann haben 
wir so ’n psychiatrisches Konsil gemacht und dann war die Sache auch klar, ne.« (Code 16, Z. 252-
256).  
Diese Konfliktfähigkeit war aufgrund des strukturellen Hintergrundwissens zum Gesund-
heitssystem ausgeprägter und führte in diesen Fällen auch zu besseren Ergebnissen in der 
Kommunikation während des Übergangsprozesses. In diesem Fall waren die Vorkenntnis-
se im Gesundheitswesen bei der Auseinandersetzung mit den professionellen Akteuren 
hilfreich und ermöglichten eine höhere Durchsetzungskompetenz in schwierigen Situatio-
nen, die aus der beruflichen Sozialisation des pflegenden Angehörigen resultierte. Unab-
hängig von diesem Ergebnis wurde diese Phase trotzdem als schwierige Erfahrung erlebt:  
»Und das hat mich natürlich auch und eigentlich, wenn ich so zurückdenke, hat mich das immer auch 
ein bisschen tangiert, dass, dass das nicht so funktioniert hat. Ich meine, ich bin da so, ich bin Chirurg, 
ne. Da muss immer alles gleich funktionieren. Entweder, oder.« (Code 16, Z. 495-498). 
Mit dem Rollenwechsel vom professionellen Akteur zum persönlich betroffenen Angehö-
rigen und der bestehenden Versorgungssituation entstanden die gleichen Fragestellungen 
und emotionalen Bewältigungsaufgaben wie bei Angehörigen ohne einen Bezug zum Ge-
sundheitswesen. Diese Erfahrungen bezogen sich u. a. auf die Verfügbarkeit von Informa-
tionen und Unterstützungsangeboten. Dieser Rollenkonflikt und die teilweise Überforde-
rung mit der Situation wurden beispielhaft in den Interviews acht und 16 benannt und wa-
ren auch bei den hier genannten pflegenden Angehörigen belegbar:  
»Es ist in der Übergangsphase ist das also, tja. Ich meine da musste selbst ich musste mich damit in-
formieren, und hatte ja davon überhaupt gar keine Ahnung, ne. Also, da muss schon die Information, 
das muss mehr vom Hausarzt kommen dann.« (Code 16, Z. 540-543). 
Bei der aktiven Inanspruchnahme von Beratungsleistungen und Unterstützungsangeboten 
scheinen auch einschlägige Vorkenntnisse nicht unbedingt zu besseren Ergebnissen zu 
führen. Dies ist vermutlich auf die veränderte Rolle der betroffenen Angehörigen zurück-
zuführen, die von der professionellen Sicht auf die emotional betroffene Sichtweise wech-
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selt. Dieser Perspektivenwechsel führt durch die bestehende emotionale Nähe zu einem 
veränderten Rollenverständnis ohne die professionelle Distanz und lässt die Pflegenden mit 
den gleichen ungelösten Fragestellungen in der Pflegebeziehung zurück. In diesen Fällen 
sind es die eigenen Eltern oder Verwandten, für die eine Pflegebeziehung aufgebaut und 
organisiert werden muss.  
Teilweise konnten diese Erfahrungen über die verfügbaren Kompetenzen im Familien-
system etwas abgeschwächt werden. Eine pflegende Tochter schildert dieses Erleben mit 
den folgenden Worten:  
»Nee, also von irgendeiner Institution sicherlich nicht, also ich kann nur sagen, meine Tochter ist sehr, 
weil die ist in der … in der Pflegedienstleitung, die hat mir viel geholfen und viel unterstützt und ist 
auch oft hingefahren. Und eben auch meine eigene Erfahrung mit der Pflege dann eben auch, ne.« 
(Code 8, Z. 245-248). 
Abschließend ist darauf hinzuweisen, dass fast alle Interviewten über ein umfangreiches, 
aber informelles Erfahrungswissen in der Verarbeitung und Begleitung von Übergangspro-
zessen und der Bewältigung von häuslichen Pflegesituationen bei dieser speziellen Gruppe 
von pflegebedürftigen MmD entwickelt haben.  
Auswirkungen der Diagnosis Related Groups (DRGs) 
Die im Krankhausbereich geltenden Fallpauschalen (Diagnosis Related Groups) haben 
nach Auswertung der untersuchten Fälle als mögliche Ursache oder auslösende Struktur 
für einen stationären Heimübergang keinerlei Auswirkungen. In keinem einzigen Fall gab 
es Hinweise auf einen möglichen Entlassungsdruck durch DRG-bedingte Abrechnungs- 
oder Belegungsprobleme.  
Die aus der Literatur bekannten Entscheidungsmuster und Probleme bei der Versor-
gungssteuerung konnten in den Fallverläufen nicht bestätig werden. Insbesondere die Pra-
xis der sogenannten Verschiebebahnhöfe zwischen Krankenhäusern und Alten- und Pfle-
geheimen aus Kostengründen ließ sich nicht nachweisen. Dies gilt auch für die These, dass 
Transfers in ein stationäres Setting häufig nicht nach einer individuell ermittelten Notwen-
digkeit erfolgen, sondern allein aufgrund von nicht verfügbaren Nachsorgeplätzen oder zur 
Verkürzung von Krankenhausaufenthalten durchgeführt werden (vgl. Mayr 2010).  
Beschrieben wurden im Zusammenhang mit Krankenhausbehandlungen und Versor-
gungsübergängen pflegebedürftiger MmD nur die bereits genannten Probleme in der 
Kommunikation und die mangelnde Information durch die beteiligten professionellen Un-
terstützer. Dieses Verhalten wurde durch die Nichtberücksichtigung der Angehörigen als 
Experten für die spezielle Gruppe der pflegebedürftigen MmD noch verstärkt und verwun-
dert vor dem Hintergrund, dass diesem Thema in unterschiedlichen Forschungsprojekten 
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eine hohe Aufmerksamkeit entgegengebracht wird. Dies gilt insbesondere vor dem Hinter-
grund, dass Krankenhausaufenthalte für MmD einen hohen Risikofaktor für die Lebenser-
wartung und zusätzliche stress- und krankheitsbedingte Situationen darstellen können (vgl. 
Müller et al. 2008; Ernst/Seger 2013).  
Beratungseinsätze nach § 37 Abs. 3 SGB XI  
Vor dem Hintergrund, dass alle pflegebedürftigen MmD in dieser Untersuchung in die 
Pflegestufen 2 oder 3 eingruppiert waren und bis auf die drei dargestellten Fälle Pflegegeld 
nach SGB XI bezogen haben, bestand in der Mehrheit der untersuchten Fallverläufe die 
gesetzliche Vorgabe zur verpflichtenden Inanspruchnahme von Beratungseinsätzen nach 
§ 37 Abs. 3 SGB XI. Die Versicherten sind verpflichtet, bei Pflegestufe 1 und 2 einmal pro 
Halbjahr und bei Pflegestufe 3 einmal pro Quartal, einen entsprechenden Beratungseinsatz 
durch ambulante Pflegedienste oder andere Institutionen abzurufen. Diese Beratung soll 
neben der Sicherung der Qualität der häuslichen Pflege auch der praktischen und pflege-
fachlichen Unterstützung der privat Pflegenden im häuslichen Umfeld dienen und in die-
sem Rahmen weiterhin Möglichkeiten in der Verbesserung der häuslichen Pflegesituation 
aufzeigen. In den Interviews sind in 14 Fällen mehrfach Beratungsbesuche durch ausge-
wählte Pflegedienste während der informellen Pflegesettings erfolgt. Obwohl innerhalb der 
Interviews aktiv nach Unterstützungsleistungen durch professionelle Anbieter, bspw. Pfle-
gedienste, gefragt wurde, gab es nur in einem Fall einen Hinweis auf diese Beratungsbesu-
che. In diesem konkreten Beispiel wurden durch die Pflegefachkräfte allgemeine Aussagen 
zum weiteren Verlauf der Pflegesituation getätigt, die aber von der betroffenen pflegenden 
Tochter nicht als unterstützendes Angebot erkannt wurden. Sie beschreibt die Hinweise aus 
zwei Beratungseinsätzen so:  
»Die haben uns dahingehend immer die Bestätigung gegeben und haben gesagt, also Sie müssen sich 
auch mal entscheiden, Sie müssen da mal überlegen, was daraus wird, wenn Sie so weitermachen. 
Aber das war jetzt nicht unbedingt die Unterstützung, das war die eine Meinung dieser Frauen, die 
hier waren…« (Code 2, Z. 283-287). 
In allen anderen Fällen konnten keine Hinweise auf eine Unterstützung oder Mitwirkung 
des beauftragten Pflegedienstes im Rahmen dieser Beratungsbesuche zu den Entschei-
dungsprozessen für den Übergang in ein stationäres Setting identifiziert werden. Hier be-
stehen möglicherweise strukturelle und fachliche Defizite bei der praktischen Umsetzung 
der Beratungsbesuche durch die beteiligten Institutionen. Eventuell ist auch die Qualifika-
tion der Pflegefachkräfte für dieses Beratungsfeld nicht ausreichend. Diese Ergebnisse 
bestätigen die Erfahrungen aus der vorliegenden Literatur und zeigen mögliche Hand-
lungsbedarfe für diesen Bereich auf. Büscher et al. (2010) beschreiben in ihrer Arbeit, dass 
5. Darstellung der Ergebnisse 171 
 
 
nur in den wenigsten Fällen Hinweise zur Verbesserung der informellen Pflegesettings 
oder Maßnahmenempfehlungen erfolgen. Insgesamt wurden in der genannten Untersu-
chung nur in weniger als fünf Prozent der Besuche aktive Maßnahmen oder Hinweise aus-
gesprochen (vgl. Büscher et al. 2010).  
Durch Kommunikations- und Schnittstellenprobleme ausgelöste Heimübergänge 
In der Ergebnisdarstellung dieser Arbeit wurde bereits in verschiedenen Bereichen auf die 
Schwierigkeiten in der Kommunikation zwischen den Prozessbeteiligten und der Einbin-
dung der pflegenden Bezugspersonen hingewiesen. Die daraus entstehenden Schnittstel-
lenprobleme bei der Steuerung der Versorgung und die negativen Auswirkungen auf die 
weiteren Entscheidungsprozesse waren in fast allen untersuchten Fällen identifizierbar. In 
diesem Bereich besteht eine grundsätzliche Problematik für diese Form von Versorgungs-
übergängen in stationäre Einrichtungen.  
In diesem Zusammenhang wurden zwei Fälle herausgearbeitet, in denen diese Auswir-
kung einen massiven Einfluss auf die weitere Versorgungssteuerung innerhalb dieser 
Übergänge hatten. Aufgrund der Bedeutung dieses Themas werden diese Fälle noch einmal 
in ihren individuellen Auswirkungen ausführlicher dargestellt. 
Auf Basis der beschriebenen Sachverhalte und der retrospektiven Bewertung der Ver-
läufe muss davon ausgegangen werden, dass in diesen beiden Fällen mit einer entspre-
chenden Unterstützung eine Fortführung der häuslichen Pflegesituation möglich gewesen 
wäre. Der Auslöser für die Entscheidung zum Wechsel in die stationäre Versorgung war in 
beiden Übertritten ein gesundheitsbezogenes kritisches und akutes Ereignis. Nach Aussa-
gen der pflegenden Angehörigen bestand trotz des Akutereignisses und des damit verbun-
denen Krankenhausaufenthaltes weiterhin die Bereitschaft, die informelle Versorgungs- 
und Betreuungssituation fortzusetzen. Unabhängig von den bestehenden Einschränkungen 
hätte nach der retrospektiven Einschätzung der involvierten Bezugspersonen mit der Be-
reitstellung von unterstützenden Angeboten eine Sicherstellung der häuslichen Pflegesitua-
tion erfolgen können:  
»Da haben wir gesagt, ist gut, jetzt machen wir die Pflege und wir sehen zu, dass wir die Hilfsmittel 
rankriegen und dass sie Krankengymnastik kriegt, und dass Vater im Heim noch ein bisschen mehr 
eingewiesen wird, wie kann ich sie handhaben, wie kann ich sie halten, wie geht das einfach besser.« 
(Code 12, Z. 113-116).  
In dem ersten Fall wurden aufgrund von erheblichen Kommunikationsschwierigkeiten auf 
der Seite des beteiligten Krankenhauses und der dort fehlenden Ansprechpartner Entschei-
dungen ohne Beteiligung der Angehörigen getroffen. Die Betroffene wurde in eine statio-
5. Darstellung der Ergebnisse 172 
 
 
näre Einrichtung zur Kurzzeitpflege verlegt. Die Tochter schildert die Situation im Inter-
view:  
»Dann hat das Krankenhaus sofort entschieden und sie ist gleich nach hier gebracht. Hier erst für 
Kurzzeit, weil ich dachte, das geht vielleicht wieder.« (Code 4, Z. 91-93). 
In der Einrichtung setzte sich diese Entwicklung fort und es gelang den Angehörigen nicht, 
dort eine Veränderung der Situation zu erreichen. Wie bereits beschrieben, erfolgten von 
dort eine notfallbedingte Rückverlegung der Bewohnerin in eine gerontopsychiatrische 
Klinik und ein Wechsel der stationären Einrichtung mit einer neuen Orientierungsphase. 
Erst nach diesem hochbelasteten Wechsel stabilisierte sich die Gesamtsituation für die Be-
troffene und ihre Angehörigen.  
In dem anderen Fall wurde die Kurzzeitpflege von den Angehörigen als Überbrückung 
für die häusliche Pflegesituation geplant. Bedingt durch die fehlende Unterstützung der 
Pflege- und Krankenkasse gelang es jedoch trotz der vorliegenden ärztlichen Verordnun-
gen nicht, die notwendigen Hilfsmittel für die Bewältigung der häuslichen Pflegesituation 
zu organisieren. Die Angehörigen beschreiben diese Situation mit folgenden Worten:  
»Ja, da haben wir Kurzzeitpflege gemacht, haben inzwischen versucht, Gott und die Welt in Bewe-
gung zu setzen, um alle fehlenden Hilfsmittel zusammen zu kriegen. Es wurde in der Reha wunderbar 
aufgeschrieben, sie braucht dies, sie braucht das, sie braucht jenes. Gekriegt haben wir nichts. Mit 
Mühe und Not den Rollstuhl, weil wir gesagt haben, wie soll denn das funktionieren, wollen Sie sie zu 
Hause ins Bett legen und dann?« (Code 12, Z. 59-64).  
Im Ergebnis erfolgte in beiden Fällen eine Verlegung in die Kurzzeitpflege und daran an-
schließend ein ungeprüfter Übergang in ein vollstationäres Versorgungssetting. Eine Dis-
kussion über alternative Möglichkeiten ist trotz der mehrfach geäußerten Bereitschaft der 
Angehörigen zur Weiterführung der Pflege und Betreuung nicht erfolgt.  
Auch unter Berücksichtigung der kleinen Fallzahl von fünf Heimübertritten nach einem 
gesundheitsbezogenen Akutereignis in dieser Untersuchung, die sicherlich keine undiffe-
renzierte Verallgemeinerung zulässt, stellt die Relation zwei von fünf betroffenen Fällen 
einen sehr hohen Wert dar. Es ist davon auszugehen, dass Fallverläufe mit dieser oder ei-
ner ähnlich begründeten Entwicklung häufiger vorkommen. Dieser Sachverhalt sollte vor 
dem Hintergrund der nur begrenzt verfügbaren vollstationären Ressourcen und der deutlich 
teureren Versorgungskosten noch einmal in weiteren Forschungsprojekten geprüft werden. 
Diese Prüfung konnte wegen der begrenzten Aussagefähigkeit des vorliegenden Materials 
und des gewählten methodischen Schwerpunktes in dieser Arbeit nicht weiter ausdifferen-
ziert werden.  
In der retrospektiven Betrachtung der Fallverläufe ist weiterhin zu klären, inwieweit in 
diesen Fällen ein Heimübertritt überhaupt notwendig war oder ob ggf. andere Versor-
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gungslösungen mit kompensierenden Unterstützungsangeboten tragfähig gewesen wären. 
Möglicherweise wäre auch eine Kurzzeitpflegemaßnahme zur Überwindung der akuten 
Krisensituation, zur Neuorganisation der häuslichen Versorgungssituation oder zur Stabili-
sierung der Gesamtsituation ausreichend gewesen (vgl. Rothgang et al. 2012).  
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6. Diskussion  
Die vorliegende Untersuchung hatte das Ziel, Erkenntnisse über den Übergang von Men-
schen mit einer Demenzerkrankung in stationäre Versorgungseinrichtungen zu generieren. 
Im Fokus stand die Identifizierung von Ereignissen und Prozessen, die bei dieser Perso-
nengruppe zu einem Heimübergang geführt haben. Ebenso sollten positive und negative 
Einflussfaktoren sichtbar gemacht werden. Die Untersuchung schloss die Perspektiven der 
Betroffenen wie auch der Angehörigen ein. Die Sicht der Betroffenen wurde, soweit mög-
lich, auf der Grundlage der Aussagen der befragten pflegenden Angehörigen und sonstigen 
Bezugspersonen rekonstruiert.  
Die betrachteten Übergänge leiten in aller Regel die letzte Lebensphase von Menschen 
mit einer Demenzerkrankung ein und stellen damit eine bedeutsame biographische Transi-
tion dar. Doch auch den pflegenden Ehe- und Lebenspartner oder anderen Angehörigen 
fordern diese Übergänge erhebliche Bewältigungsleistungen und Rollenveränderungen ab, 
die in eine andere Lebensphase führen. Diese Perspektive, d.h. die Betrachtung des Über-
gangs in die Heimversorgung als Transition, ermöglichte es, diese Prozesse abzubilden.  
Es liegen in Deutschland bislang wenig wissenschaftliche Studien vor, die sich dem 
Thema des Übergangs in die Heimversorgung gewidmet und dabei eine Verlaufsperspekti-
ve eingeschlagen haben. Frühere Untersuchungen beziehen sich überwiegend auf Personen 
mit einer leichten Demenz oder die frühen Phasen des Krankheitsverlaufs (z. B. Grau et al. 
2015), die für die in der vorliegenden Arbeit untersuchte Gruppe pflegebedürftiger MmD 
in einem fortgeschrittenen Krankheitsstadium nicht unbedingt Geltung beanspruchen kön-
nen. Insofern bieten die mit der vorliegenden Untersuchung gewonnenen Ergebnisse Ein-
blick in Zusammenhänge, über die bislang nur wenig bekannt ist.  
Besonders wichtige Erkenntnisse sollen im Folgenden – auch unter Berücksichtigung 
schon vorliegender Forschungsergebnisse – reflektiert werden. Hierbei ist insbesondere zu 
berücksichtigen, dass sowohl der theoretische Bezugsrahmen wie auch der methodische 
Zugang zum Gegenstand der Analyse einen bestimmten Fokus konstituierten, der für das 
Verständnis der Ergebnisse der vorliegenden Arbeit wichtig ist. 
6.1 Geplante und ungeplante Übergänge 
Im Hinblick auf die Frage nach den Ereignissen und Faktoren, die den Wechsel in ein sta-
tionäres Setting auslösen, konnten zwei Arten von Heimübergängen identifiziert werden. 
Zum einen handelt es sich um ungeplante Übergänge, die durch ein isoliertes oder kriti-
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sches Akutereignis ausgelöst wurden. Daneben ließen sich geplante Übergänge identifizie-
ren, die die Mehrheit der Fälle unter den Interviewpartnern ausmachten und als Ergebnis 
einer allmählichen Aufschichtung von Problemen anzusehen sind.  
Ungeplante Übergänge wurden durch ein akutes Ereignis ausgelöst und sind im weite-
ren Verlauf von den daraus entstehenden Bewältigungsanforderungen geprägt. Ausschlag-
gebend waren unterschiedliche gesundheitsbezogene Ereignisse, deren Auswirkungen die 
aktuell bestehende Pflegesituation so beeinflusst hatten, dass diese ohne zusätzliche Unter-
stützungs- und Entlastungsangebote nicht mehr aufrechterhalten oder fortgeführt werden 
konnte. Sturzereignisse im häuslichen Wohnumfeld oder Hirnblutungen bildeten die häu-
figste gesundheitsbezogene Ursache. In allen Fällen folgten erhebliche Bewegungsein-
schränkungen und/oder kognitiv bedingten Verhaltensänderungen der pflegebedürftigen 
MmD. Diese Veränderungen wirkten als neue und zusätzliche Problematik auf die beste-
hende informelle Pflege- und Betreuungsstruktur ein und konnten mit den vorhandenen 
Pflege- und Versorgungsstrukturen oder weiteren Ressourcen nicht mehr kompensiert 
werden.  
Im Vordergrund stand in diesen Fällen das Streben nach Sicherstellung einer tragfähi-
gen Versorgung. Entscheidungen erfolgten spontan aus der aktuellen Situation heraus. Zu 
einer Prüfung oder Reflexion der bestehenden Situation kam es in der Regel nicht, auch 
nicht – soweit sich dies auf der Basis der Interviews beurteilen lässt – im Rahmen einer 
professionellen Unterstützung oder Beratung. Ob es möglich gewesen wäre, durch eine 
Veränderung des informellen Settings und begleitende Nutzung von ambulanten Unter-
stützungsangeboten die häusliche Versorgung weiter sicherzustellen, wurde von den Betei-
ligten überwiegend nicht ernsthaft geprüft. Zu einer Einbindung von Beratungs- und Un-
terstützungsangeboten in Form einer Fallsteuerung oder einer aktiven Zugangsweise durch 
beteiligte Pflegekassen kam es nur in Ausnahmefällen.  
Die Entscheidung für oder gegen einen Heimeinzug war bei ungeplanten Übergängen 
von den beteiligten pflegenden Angehörigen oder Bezugspersonen in der Regel kaum be-
einflussbar. Sie wurden überwiegend unvorbereitet mit der neuen Situation konfrontiert. 
Bedingt durch Beratungsdefizite und die nicht vorhandene Prüfung alternativer Optionen 
existiert in diesen Fällen ein deutlich erhöhtes Risiko für einen endgültigen Übergang in 
ein vollstationäres Setting. Denn für die involvierten Angehörigen und Bezugspersonen ist 
– wie die Ergebnisse zeigen – eine längere Auseinandersetzung notwendig, damit sie hand-
lungsfähig werden und die für sie relativ unvorbereitet eingetretene Situation beeinflussen 
können.  
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Dass ein Übergang mit Sorgfalt vorbereitet, entschieden und begleitet wird, ist nach den 
vorliegenden Befunden eher als Ausnahme zu sehen. Hier besteht ein Defizit in der Ver-
sorgungsstruktur, welches eine nicht notwendige Inanspruchnahme von Heimplätzen und 
damit u. a. auch finanzielle Auswirkungen im Gesundheitssystem nach sich zieht. Eine 
Reduzierung dieser ungeplanten Übergänge könnte finanzielle und strukturelle Entlastun-
gen ermöglichen, da eine vollstationäre Versorgung in der Regel mit erheblich höheren 
Kosten im Vergleich zu anderen Versorgungsformen einhergeht (vgl. Bertelsmann Stiftung 
2012). 
Hier stellt sich insbesondere die Frage, inwieweit eine häusliche Versorgung nach einer 
Phase der Stabilisierung und mit ausreichenden Unterstützungsangeboten wieder herstell-
bar wäre. Auch innerhalb der Gruppe der MmD und ihren involvierten pflegenden Ange-
hörigen überwiegt der Wunsch nach einem Verbleib im häuslichen Wohnumfeld. Er führt 
bei allen Beteiligten zu einer hohen emotionalen Zufriedenheit, wie in den Studien des 
wissenschaftlichen Instituts der Techniker Krankenkasse für Nutzen und Effizienz im Ge-
sundheitswesen (WINEG) sowie des Wissenschaftlichen Instituts der Allgemeinen Orts-
krankenkassen (AOK) nachgewiesen wurde. Diese positive Einschätzung gilt trotz der 
höheren Belastung von Personen, die einen Pflegebedürftigen mit Demenz pflegen. Auch 
für die Menschen mit einer dementiellen Erkrankung wurden dies bestätigt (vgl. Zok 2011; 
Bestmann et al. 2014).  
Die vorhandenen Versorgungsoptionen werden jedoch offenkundig nicht ausgeschöpft. 
Lediglich wenn Angehörige direkt intervenieren oder eine hohe Kommunikations- und 
Verhandlungskompetenz besitzen, kann die Entscheidung anders gestaltet werden. In der 
Regel ist der Einfluss von Angehörigen und Bezugspersonen aber gering, da diese Kompe-
tenz erst erlernt werden muss (vgl. Gröning 2017).  
Der eher spontane Verlauf des Übergangs nach einem akuten Krankheitsereignis ist für 
die Beteiligten unbefriedigend und bedarf u.a. einer intensiveren Einbeziehung der Bera-
tungs- und Unterstützungssysteme. Das ist umso stärker zu betonen, als von den pflegen-
den Angehörigen und Bezugspersonen immer wieder das fehlende Interesse der beteiligten 
Professionen und Institutionen an einer gemeinsamen Entscheidung und Gestaltung des 
Übergangsprozesses beklagt wurde. Kritisiert wurde von den Interviewpartnern, dass ihr 
Interesse an einer wertschätzenden Zusammenarbeit mit den Bezugspersonen und die Be-
reitschaft zur Einbindung der pflegenden Angehörigen sehr unterschiedlich, oft aber 
schwach ausgeprägt ist. Dies wurde in der retrospektiven Betrachtung häufig als belasten-
der Faktor genannt.  
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Die zweite Gruppe von Heimübergängen stellt unter den ausgewerteten Fallverläufen 
die zahlenmäßig größere Gruppe dar. Es handelt sich um geplante Übergänge infolge all-
mählicher Problemaufschichtungen, die irgendwann ein kritisches Maß erreichen. In die-
sem Fall lassen sich die Gründe und Einflussfaktoren als ein Bündel von individuellen, 
zum Teil verhaltensbedingten Problemen beschreiben, etwa von psychischen Veränderun-
gen, die eine Rund-um-die-Uhr-Betreuung erfordern. Im Ergebnis führen diese Entwick-
lungen zu einem Punkt, an dem die Entscheidung für einen Übergang in die Heimversor-
gung getroffen wird.  
Probleme im häuslichen Versorgungsalltag können oft über lange Zeiträume durch die 
vorhandenen informellen sozialen Netze kompensiert werden. Dies bestätigen auch die 
vorliegenden Befunde in der Literatur. Ihr zufolge können sich manche Einflussfaktoren 
sowohl positiv für einen Verbleib in der häuslichen Pflegesituation und auch als Verstärker 
für einen Übergang in die stationäre Einrichtung auswirken (vgl. Banerjee et al. 2003; Tew 
et al. 2010; Oliva y Hausmann et al. 2012). Dies wird durch die hier vorgelegten Ergebnis-
se bestätigt. Entscheidend für die Wirkung dieser Faktoren sind bspw. die Ausgangssitua-
tion, die bestehenden Rahmenbedingungen und die eingetretenen Veränderungen sowie der 
daraus entstehende Handlungsbedarf. Dieser Handlungsbedarf wird zusätzlich durch die 
Erfahrungen, Potenziale und individuellen Kompetenzen der beteiligten Angehörigen und 
sozialen Netzwerke beeinflusst.  
Zunächst kann die aktuelle Versorgungssituation trotz einiger Schwierigkeiten in der 
Regel mit unterstützenden Ressourcen weiterhin aufrechterhalten werden. Hier weichen 
die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit von den Befunden einiger anderer Arbeiten ab, in 
denen das Ausmaß der Stabilität und die dadurch bedingte Aufrechterhaltung von be-
stimmten Versorgungssettings (z. B. bei Verlust der Hauptpflegeperson) nicht umfassend 
als positiver und stärkender Faktor berücksichtigt werden. Überwiegend konzentrieren sich 
diese Studien auf eine Identifizierung von Belastungspotentialen und die Reduzierung von 
Überlastungssituationen (vgl. Gaugler et al. 2009; BMG 2011). Insgesamt wird den stabili-
sierenden Faktoren und verfügbaren Potenzialen noch zu wenig Aufmerksamkeit gewid-
met. Im Mittelpunkt des Interesses steht noch immer eine überwiegend einseitige Fokussie-
rung oder gar Reduzierung auf Belastungsfaktoren in häuslichen Versorgungssettings (vgl. 
Rädel-Ablass/Scuoin 2015; Kapitel 2 dieser Arbeit).  
Die Ergebnisse dieser Arbeit verdeutlichen, dass eine veränderte Sicht- und Zugangs-
weise auf die pflegenden Angehörigen und beteiligten Bezugspersonen erhebliche Potenzi-
ale für eine langfristige Stabilisierung der Versorgungssituation freisetzen könnte. Insbe-
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sondere die Berücksichtigung von individuellen Fragestellungen der Angehörigen, die Be-
reitstellung von bedarfsgerechten Unterstützungsangeboten, gewünschten Einzelinterven-
tionen innerhalb der Versorgungssettings und die aktive Einbeziehung der Angehörigen 
sind hier zu nennen (vgl. Bartholomeyczik/Halek 2017). 
Abhängig von den vorhandenen Kompetenzen und Ressourcen der pflegenden Angehö-
rigen oder begleitenden Bezugspersonen und den professionellen Strukturen kann die 
durch Stabilisierungsbemühungen gekennzeichnete Phase mehrere Wochen bis Monate 
andauern. Häufig wird die Pflege- und Betreuungssituation unter erheblichen Belastungen 
für alle Beteiligten fortgeführt. Erst wenn sich die verschiedenen Entwicklungen immer 
weiter zu einem unentwirrbar erscheinenden, sich wechselseitig beeinflussenden Problem-
komplex aufschichten, der eine Rund-um-die-Uhr-Betreuung des demenzerkrankten Pfle-
gebedürftigen erfordert, beginnt die ernsthafte Auseinandersetzung mit dem Gedanken 
eines Heimeinzugs. Zu diesem Zeitpunkt haben die physischen und psychischen Belastun-
gen der pflegenden Angehörigen und Bezugspersonen in der Regel schon ein so hohes 
Ausmaß erreicht, dass das bis dahin bestehende Gleichgewicht aus negativen Belastungen 
und positiven Stabilisatoren verschoben wird. Dann reichen die vorhandenen Bewälti-
gungsressourcen der Beteiligten nicht mehr aus und es entsteht eine dauerhafte Überforde-
rung bzw. eine Krise der bisherigen Versorgungssituation.  
Die abschließende Entscheidung für einen Übergang in eine stationäre Einrichtung stellt 
in dieser Phase aus Sicht der pflegenden Angehörigen und Bezugspersonen meist die ein-
zig tragfähige Lösung dar, das nicht mehr funktionsfähige häusliche Pflegesetting zu erset-
zen (vgl. auch Geister 2011).  
6.2 Stabilität der Pflege- und Betreuungssettings  
Die Untersuchung hat gezeigt, dass die These vom Rückgang der informellen Pflege bei 
pflegebedürftigen MmD in einem fortgeschrittenen Krankheitsstadium nicht ohne weiteres 
übernommen werden kann (vgl. Brügger et al. 2016; Nowossadeck 2013; Berlin-Institut 
2011). Die Untersuchungsergebnisse deuten vielmehr darauf hin, dass nach wie vor eine 
hohe Pflegebereitschaft besteht und erwartete Erosionsprozesse im Bereich informeller 
Pflege langsamer verlaufen bzw. sich die verbesserten Leistungen der Pflegeversicherung 
stabilisierend auf die Bereitschaft zur häuslichen Pflege auswirken. Dies bestätigt Aussa-
gen aus dem Bericht des Sachverständigenrats zur Begutachtung der Entwicklung im Ge-
sundheitswesen, in dem ebenfalls eine leicht reduzierte Inanspruchnahme vollstationärer 
Pflegesettings beschrieben wurde (vgl. SVR 2014a). Ob diese verlangsamte Entwicklung 
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auf die verbesserten formellen Rahmenbedingungen, bspw. Tagespflegeangebote, die iden-
tifizierten positiven Stabilisierungsfaktoren oder das ausgeprägte Verantwortungsgefühl 
der beteiligten Angehörigen und Bezugspersonen zurückzuführen ist, bleibt allerdings un-
klar. 
In dieser Untersuchung konnte gezeigt werden, wie breit das Spektrum an Rollen und 
Aufgaben der beteiligten pflegenden Angehörigen und Bezugspersonen ist und dass sie 
alle eine stabilisierende Wirkung auf die informelle Pflege im ambulanten Bereich haben. 
Noch immer scheint also eine hohe Bereitschaft zur Übernahme von Pflege- und Betreu-
ungsaufgaben unabhängig vom jeweiligen Lebenskonzept zu bestehen, auch unabhängig 
vom Verwandtschaftsgrad oder einem Beschäftigungsverhältnis der Pflegepersonen (vgl. 
Kuhlmey et al. 2010; Zok 2011). Bestätigt werden kann auch die These, dass der Anteil 
von Männern bei der direkten Übernahme von Pflegeaufgaben ansteigt (vgl. Bestmann et 
al. 2014). Genderspezifischen Aspekten sollte daher über die bereits verfügbaren Daten 
hinaus (vgl. Hammer 2015; Rothgang et al. 2015; Geyer 2016) künftig höhere Aufmerk-
samkeit gewidmet werden – auch in der Forschung.  
Im Rahmen dieser Untersuchung zeigten sich erste konsolidierende Effekte der verbes-
serten Leistungen aus der sozialen Pflegeversicherung. Die durch die Pflegestärkungsge-
setze I (PSG I) und II (PSG II) möglichen Kombinationen der Kurzzeit- und Verhinde-
rungspflege sowie die Leistungsausweitungen im Bereich der Tagespflege hatten in den 
hier betrachteten Fällen einige Entlastungs- und Stabilisierungseffekte. Deutlich wurde 
weiterhin, dass der Besuch der Tagespflege auch in einem weit fortgeschrittenen Stadium 
der Demenz möglich ist. Ähnliche Ergebnisse finden sich im Niedersächsischen Landes-
pflegebericht (vgl. Niedersächsisches Ministerium für Soziales, Gesundheit und Gleichstel-
lung 2016).  
6.3 Stationäre Pflegesettings als bedarfsgerechte Versorgungsform  
Die Mehrzahl der Übergänge war durch komplikationslose Verläufe geprägt und hatte eine 
positive Wirkung auf die Beteiligten. Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass für einen 
Teil der untersuchten Fallkonstellationen das stationäre Setting eine angemessene Versor-
gungsform darstellt, u.a. weil dort eine 24-Stunden-Betreuung möglich ist, sie zur Stabili-
sierung der Gesamtsituation der Betroffenen und ihrer Angehörigen (vgl. Bertelsmann Stif-
tung 2012) führt und zudem bis dahin bestehende Belastungen reduziert (vgl. Ducharme et 
al. 2007; Oliva y Hausmann et al. 2012). Für pflegebedürftige MmD in einem fortgeschrit-
tenen Krankheitsstadium und mit einem bestehenden umfangreichen Pflege- und Betreu-
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ungsaufwand ermöglicht die stationäre Langzeitpflege also eine Verbesserung der Gesamt-
situation, die auch den Interessen beteiligten pflegenden Angehörigen und Bezugspersonen 
entgegenkommt.  
In den Entwicklungen des allgemeinen Gesundheitszustands der Betroffenen, unabhän-
gig vom kontinuierlichen Fortschreiten der Demenzerkrankung, wird die positive Wirkung 
sichtbar. Die gesundheitlich stabilisierende Wirkung der stationären Versorgung wurde 
von den involvierten Pflegenden in fast allen Fallverläufen bestätigt und führte im Ergeb-
nis auch für die beteiligten Angehörigen und Bezugspersonen zu einer besseren Lebens-
qualität. Diese Entwicklung wird zu einem großen Teil durch die im Anschluss beschrie-
bene aktive Rolle im Transitionsprozess unterstützt. Weiterhin wird damit dem Wunsch 
der Angehörigen und Bezugspersonen Rechnung getragen, die für ihre demenzerkrankten 
Pflegebedürftigen eine hochwertige Versorgung wünschen (vgl. Grau et al. 2015).  
Die positive Entwicklung des physischen oder psychischen Zustands der pflegebedürf-
tigen MmD nach dem Übergang in die stationäre Einrichtung ermöglichte den involvierten 
Angehörigen und Bezugspersonen – neben der Beteiligung an den Entscheidungen und der 
teilweisen Einbindung in den Versorgungsalltag innerhalb der Einrichtung – eine biografi-
sche Neuorientierung und veränderte Lebensentwürfe (vgl. Wingenfeld 2005; 2009). 
Für die hier untersuchte Nutzergruppe stellt die stationäre Versorgung insofern eine 
qualitativ passende Versorgungsmöglichkeit dar, die dem speziellen krankheitsbedingt 
hohen Pflege- und Betreuungsbedarf und den individuellen Lebensbedingungen entspricht. 
Die weit verbreitete Annahme einer schlechteren und nicht angemessenen Qualität statio-
närer Pflegeeinrichtungen und eine vermutete mangelhafte persönliche Zuwendung und 
Kommunikation in den Einrichtungen (vgl. ZQP 2016) kann für die hier untersuchten sta-
tionären Versorgungsbereiche nicht bestätigt werden.  
6.4 Einbindung und Mitwirkung der Angehörigen nach dem Heimeinzug 
Die Fallverläufe weisen darauf hin, dass Angehörige eine wichtige Ressource darstel-
len, die sowohl für die beteiligten Einrichtungen als auch für das Gesundheitssystem von 
Bedeutung sein könnte. Hingewiesen wird auf die Erfahrungen pflegender Angehöriger 
und ihre Kompetenzen in der Betreuung und Pflege pflegebedürftiger Menschen mit einer 
fortgeschrittenen Demenz.  
Zwar wurde auch in den hier untersuchten Fällen die in der Literatur aufgezeigte hohe 
Belastung von Pflegepersonen deutlich. Zugleich aber zeigte sich, dass durch die Über-
nahme von Pflege- und Betreuungsaufgaben für die involvierten pflegenden Angehörigen 
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und Bezugspersonen auch positive Effekte entstehen (vgl. Bestmann et al. 2014; Brügger 
et al. 2016; Gräßel et al. 2016). Dem wird derzeit in der deutschsprachigen Forschung und 
auch in der Versorgungspraxis noch zu wenig Aufmerksamkeit gewidmet. Insbesondere 
die Bereitschaft der Angehörigen und Bezugspersonen, als Experten innerhalb des statio-
nären Versorgungsprozesses mitzuarbeiten und ihre vorhandenen Ressourcen und Kompe-
tenzen für die Eingewöhnung der Bewohner zu nutzen, wird nur wenigen Fällen von den 
Einrichtungen genutzt. Oft werden ihre Ressourcen – eher gegenteilig – nicht beachtet oder 
sogar aktiv zurückgewiesen. Die Arbeit zeigt aber, dass die Eingewöhnung in den Fällen, 
in denen die Einrichtungen Angehörige und Bezugspersonen als Partner und Begleiter 
während der Übergangsphase akzeptierten, deutlich besser und komplikationsärmer verlau-
fen. 
Die Möglichkeit zur aktiven Mitwirkung in der stationären Einrichtung eröffnet der An-
gehörigen u.a. die Gelegenheit, eine sinnstiftende neue Aufgabe zu übernehmen. Zusätz-
lich unterstützt diese Beteiligung die Reflexion, Akzeptanz und Nachvollziehbarkeit ihrer 
Entscheidung für einen Heimeinzug. Die Ergebnisse zeigen, dass auch bei den beteiligten 
Angehörigen und Bezugspersonen der Wunsch besteht, weiterhin in die Pflege- und Be-
treuungsprozesse ihrer betroffenen Bewohner eingebunden zu werden (vgl. Geister 2011; 
Küttel et al. 2015), wie auch die teilweise täglichen und mehrstündigen Besuche in den 
stationären Einrichtungen unterstreichen. Zudem wird mit diesen Besuchen der Wunsch 
nach einer partnerschaftlichen Einbeziehung in die Einrichtungen zum Ausdruck gebracht. 
Er wird teilweise von den Besuchern sogar mit Nachdruck eingefordert (vgl. hierzu Grane-
heim et al. 2014).   
Für die demenziell erkrankten Bewohner sichern die Angehörigen emotionale Kontinui-
tät, denn sie sind die wichtigsten Vertrauenspersonen – auch bei der Eingewöhnung in das 
neue stationäre Setting. Trotz des Umzugs in eine stationäre Einrichtung bleiben sie, die 
zentrale Bezugspersonen und vermitteln auch in der neuen Versorgungssituation weiterhin 
Vertrauen und soziale Beziehungen (vgl. Koppitz 2010).  
Die Möglichkeit zur Mitwirkung der Angehörigen und Bezugspersonen stellt den erho-
benen Fällen zufolge, zugleich eine bedeutende Ressource für den notwendigen Neuent-
wurf des Selbstkonzepts und der Identität dar. Denn mit dem Wechsel der Rolle vom pfle-
genden und verantwortlichen Angehörigen hin zu einem Begleiter im stationären Setting 
entsteht ein neuer biografischer Abschnitt mit neuen Aufgaben und Betreuungsschwer-
punkten. Durch die Mitwirkung und den Austausch mit anderen Angehörigen dürften 
ihnen die Bewältigung dieser Aufgabe erleichtert werden. Zugleich können die Angehöri-
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gen und Bezugspersonen ihre Kompetenzen als Betreuungspersonen in die stationären Ein-
richtungen einfließen lassen und dort eine neue sinnstiftende Aufgabe wahrnehmen (vgl. 
Graneheim et al. 2014; Nguyen et al. 2018).  
Für die stationären Einrichtungen bietet sich dadurch zugleich die Chance, ehrenamtli-
che Helfer zu rekrutieren, die über ein umfangreiches Erfahrungswissen mit Menschen mit 
Demenz verfügen. Daraus kann für beide Seiten eine wertvolle Beziehung entstehen. Die-
ses Potenzial wird – betrachtet man die ausgewerteten Daten – noch zu selten in Anspruch 
genommen, zeigt aber in den genutzten Fällen eine sehr positive Wirkung auf die Bewälti-
gung der Transition. 
6.5 Einbeziehung der Demenzkranken in den Entscheidungsprozess 
Bei Heimübergängen körperlich beeinträchtigter Menschen ohne kognitive Einschrän-
kungen werden die Entscheidungen im Verlauf von Übergangsprozessen mehrheitlich von 
den Pflegebedürftigen getroffen oder zumindest wesentlich mitbestimmt. Die Angehörigen 
haben in diesen Beziehungen häufig eine Unterstützungsfunktion oder begleitende Berater-
rolle (vgl. Grau et al. 2015; Mischke et al. 2015; Dreizler et al. 2013).  
In den untersuchten Übergangskonstellationen hingegen werden die wesentlichen Ent-
scheidungen durch die hauptverantwortlichen Angehörigen bzw. Bezugspersonen getrof-
fen. Die pflegenden Angehörigen und Bezugspersonen stehen dabei vor der schwierigen 
Entscheidung, eventuell auch gegen den Willen der Betroffenen einen Heimübergang 
durchzusetzen. Schuldgefühle und ein konfliktbeladener Prozess können die Folge sein. 
Wie die Auswertung der Interviews gezeigt hat, wurde in vielen Fällen versucht, die Be-
troffenen trotz ihrer fortgeschrittenen Demenzerkrankung in die Überlegungen und Ent-
scheidungsprozesse einzubeziehen. Dies erwies sich als ein für das Belastungserleben der 
Beteiligten wichtiger Faktor. Die Entscheidung über den Heimeinzug wird aus Sicht der 
der Angehörigen durch Einbeziehung der pflegebedürftigen MmD deutlich vereinfacht und 
die Entstehung von Schuldgefühlen abgemildert. Soweit es aus den Aussagen der Angehö-
rigen abzuleiten ist, wirkte sich die Einbeziehung auch auf das Erleben der pflegebedürfti-
gen MmD tendenziell positiv aus. Die Erfahrung aus der Transitionsforschung, dass Über-
gänge im Lebensverlauf durch Partizipation und aktive Mitgestaltung sowohl emotional als 
auch auf alltagspraktischer Ebene als weniger belastend erlebt werden, scheint damit bestä-
tigt zu werden. 
Letztlich bleibt dies im vorliegenden Fall jedoch eine Annahme. Hinweise auf das Erle-
ben der MmD konnten nur über die Aussagen der Angehörigen erschlossen werden, und 
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angesichts der zahlreichen emotionalen Verwicklungen, die eine so weitreichende Ent-
scheidung über den Lebensverlauf nahestehender Menschen mit sich bringt, dürfen die 
Aussagen der Angehörigen nur mit größter Vorsicht interpretiert werden. Für die simultane 
Transition, die die Angehörigen erlebten, war die Einbeziehung sicher ein relevanter, die 
Bewältigung unterstützender Faktor. Was sie letztlich für das Erleben der MmD bedeutete, 
muss – in diesem Fall aus rein methodischen Gründen – offenbleiben. 
Die Mitwirkung von Menschen mit Demenz an weitreichenden Entscheidungsprozessen 
wie der Entscheidung über einen Heimeinzug ist krankheitsbedingt zwar grundsätzlich 
schwierig, aber nicht unmöglich (vgl. Lord et al. 2016). Selbst bei einem fortgeschrittenen 
Verlauf der demenziellen Erkrankung kann nicht ausgeschlossen werden, dass MmD zu 
Entscheidungen und Beteiligungen fähig sind (vgl. Deutscher Ethikrat 2012). Durch eine 
Beteiligung kann u. U. ein nur schwer lösbarer Konflikt zwischen den realen Möglichkei-
ten der pflegenden Angehörigen und Bezugspersonen, den bestehenden Belastungssituati-
onen und dem Wunsch der Betroffenen nach einem Verbleib im häuslichen Wohnumfeld 
vermieden oder abgemildert werden. 
6.6 Limitation und Konsequenzen des Studiendesigns  
Durch die Wahl eines qualitativen Forschungsansatzes war es möglich, die unterschied-
lichen Facetten der Lebenswirklichkeit und Perspektive der pflegebedürftigen MmD und 
ihrer Angehörigen oder Bezugspersonen zu beleuchten. Weiterhin ermöglichte diese Vor-
gehensweise, zu einem Verständnis der Sichtweise und des Handelns der MmD und ihrer 
Angehörigen zu gelangen und die Aushandlungsprozesse, Auseinandersetzungen und Ent-
scheidungen während dieser Übergangsprozesse nachzuvollziehen (vgl. Flick 2012).  
Viele Untersuchungen von Transitionen konzentrieren sich auf das Erleben und psychi-
sche Bewältigungsanforderungen (vgl. Schaeffer 2004; Wingenfeld 2005). Die in dieser 
Arbeit gewählte methodische Vorgehensweise erlaubte eine umfassendere Betrachtung der 
Bewältigungsanforderungen und der Handlungsstrategien der Akteure. Berücksichtigt 
wurde dabei auch die Bewältigungsarbeit der Pflegebedürftigen und der beteiligten Ange-
hörigen, einschließlich der Anpassung ihres Selbstkonzepts, der Rahmenbedingungen und 
der sozialen Beziehungen. Auch die Begleitumstände der Transitionen und die Wirksam-
keit professioneller Unterstützungen und Beratungsangebote konnten in die Analyse auf-
genommen werden. 
Eine Stärke des gewählten Zugriffs besteht u.a. darin, dass das Erleben, die Erfahrungen 
und Sichtweisen von Angehörigen und Bezugspersonen pflegebedürftiger MmD intensiv 
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einbezogen werden konnten. Ihnen kommt eine zentrale Rolle in den Entscheidungs-
prozessen zu, die zu einem Heimeinzug geführt haben. Diese Stärke ist jedoch zugleich 
Ausdruck einer gewissen Engführung. Die Erhebung musste sich auf die betroffenen An-
gehörigen und Begleitpersonen konzentrieren, weil MmD krankheitsbedingt nicht selbst 
befragt werden können.  
Forschungsprojekte und Fragestellungen, die sich mit der Gruppe von kognitiv beein-
trächtigten Menschen beschäftigen, unterliegen immer wieder der Einschränkung, dass die 
Betroffenen selbst nur sehr begrenzt oder gar nicht in die jeweilige Datenerhebung einbe-
zogen werden (können). Um diesen Umstand zu berücksichtigen, werden häufig stellver-
tretende Befragungen genutzt. Diese Vorgehensweise wurde auch in dieser Studie gewählt. 
Dabei muss berücksichtigt werden, dass die Informationen der Interviewpartner immer 
eine gewisse Interpretation der Sachverhalte beinhalten, insbesondere wenn das Erleben 
der MmD angesprochen ist. Fehlinterpretationen aufgrund mangelnder Vertrautheit mit der 
Person sind im vorliegenden Fall eher zu vernachlässigen, da die Interviewpartner bereits 
langjährig in die Versorgung der pflegebedürftigen MmD involviert waren, überwiegend in 
familiären oder partnerschaftlichen Beziehungen standen, deshalb die MmD gut kannten 
und Gesten, Mimik sowie Aussagen und Verhaltensweisen realistisch einschätzen konnten. 
Inwieweit die Verarbeitung der eigenen Entscheidung für den Übergang in eine Pflegeein-
richtung bei den Angehörigen Schuldgefühle ausgelöst und zu einer gefärbten Wahrneh-
mung geführt hat, ist hingegen unsicher.  
6.7 Limitationen und Konsequenzen durch die Auswahl des Samples  
Des Weiteren wurden in dieser Studie keine Bewohner mit leichten kognitiven Ein-
schränkungen einbezogen, die über ihre Belange noch überwiegend selbst entscheiden 
können. Der Fokus lag auf der Gruppe der pflegebedürftigen Menschen mit einer fortge-
schrittenen Demenzerkrankung. Die Verläufe und Strukturen bei Menschen mit leichten 
kognitiven Einschränkungen zeigen zum Teil ein anderes Profil (vgl. Grau et al. 2015). 
Bestimmte Phänomene, bspw. herausforderndes Verhalten, manifestieren sich schon in 
frühen Krankheitsphasen und führen zu vergleichsweise frühen Entscheidungen für einen 
Übergang in ein stationäres Versorgungssetting.  
Bedingt durch die Entscheidung, leitfadengestützte Interviews mit Angehörigen oder 
Bezugspersonen pflegebedürftiger MmD durchzuführen, konnten im Rahmen dieser Arbeit 
keine Informationen zu Transitionen alleinlebender Menschen gewonnen werden. Es ist 
davon auszugehen, dass in dieser Personengruppe ein signifikant erhöhtes Risiko für eine 
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Heimeinweisung besteht, da es für eine häusliche Versorgung Alleinlebender schwieriger 
ist, die erforderlichen sozialen und familiären Versorgungsnetzwerke sowie informelle 
Unterstützungspotenziale zu organisieren. Oft sind diese Ressourcen nicht vorhanden. 
Bei der Samplebildung wurde keine Differenzierung nach sozialen Gruppen, sozioöko-
nomischen Faktoren oder der Altersstruktur vorgenommen. Diese Entscheidung ergab sich 
aus dem zugrundeliegenden Erkenntnisinteresse. Im Vordergrund standen die Informati-
onsgewinnung und die Analyse von Transitionen, die pflegebedürftige MmD erleben.  
Anzumerken ist auch, dass die am häufigsten vorkommenden Gruppen pflegender An-
gehöriger in der ausgewählten Stichprobe durchaus vertreten sind (vgl. Bestmann et al. 
2014; Gräßel et al. 2016), die Stichprobe aber dennoch einige Charakteristika aufweist. Bei 
der Gruppe der pflegenden Angehörigen und Bezugspersonen zeigten sich verschiedene 
Besonderheiten der Altersstruktur und der damit verbundenen Lebensumstände, die in der 
Ergebnisdarstellung lediglich genannt, aber nicht näher ausgeführt und interpretiert wur-
den. Obwohl das Sample ein breites Spektrum an pflegenden Angehörigen und Verwandt-
schaftsgraden abdeckt, waren bspw. keine Enkelkinder, keine jugendlichen Pflegenden und 
keine jungen Erwachsenen als Hauptpflegepersonen vertreten. Es handelt sich dabei um 
eine eher untypische Struktur. Die Veränderungen, die diese Personengruppen durch eine 
Entlastung von der Pflegeverantwortung durchleben, haben einen anderen Stellenwert und 
eine andere biografische Relevanz als etwa die Veränderungen, die ältere Ehepartner erfah-
ren, wenn für sie nicht mehr die alltägliche Pflege und Betreuung im Lebensmittelpunkt 
steht (vgl. Philipp-Metzen 2011). Ein Beispiel hierfür ist die doppelte Versorgungsverant-
wortung pflegender Angehöriger, die unabhängig von der Pflege des MmD auch noch ihre 
Kinder erziehen und betreuen. In solchen Konstellationen ergeben sich andere Herausfor-
derungen und Anpassungsaufgaben als bspw. in Pflegesettings, in denen allein Ehepartner 
involviert sind (vgl. Geyer 2016; Naumann et al. 2016). 
Ebenfalls nicht in der Untersuchung berücksichtigt worden sind Menschen mit Migrati-
onshintergrund. Erste Berechnungen gehen in diesen Gruppen von ca. 105.000 betroffenen 
pflegebedürftigen MmD und einem steigenden Pflegebedarf aus. Neben den bereits be-
kannten Problemen aufgrund von Sprachproblemen und Zugangsbarrieren bei der Inan-
spruchnahme professioneller Angebote sind in diesem Zusammenhang mit hoher Wahr-
scheinlichkeit andere Problemkonstellationen im Vorfeld eines Heimübergangs zu erwar-
ten. Allerdings könnten andere kulturelle, familiäre und soziale Strukturen möglicherweise 
auch wichtige Potenziale und Ressourcen für die Vermeidung oder eine bessere Bewälti-
gung von Heimeintritten aufweisen. Derzeit ist die Inanspruchnahme stationärer Einrich-
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tungen durch diese Bevölkerungsgruppe noch sehr gering. Ähnliches gilt auch für die in-
terkulturelle Öffnung stationärer Einrichtungen und die Bereitstellung entsprechender ziel-
gruppenorientierter Angebote (vgl. Drewniok 2014; GKV-Spitzenverband 2016). For-
schungsergebnisse zu häuslichen Versorgungssettings liegen für türkischstämmige Migran-
ten vor. Für diese Gruppe konnte bspw. festgestellt werden, dass die Akzeptanz und Inan-
spruchnahme eines stationären Versorgungskonzeptes deutlich geringer ausgeprägt ist als 
bei der einheimischen Bevölkerung (vgl. Mogar/von Kutzleben 2015; Dibelius et al. 2015).  
In den Interviews sind interessanterweise auch kaum Aussagen zu finanziellen Überle-
gungen im Zusammenhang mit einem (möglichen) Heimeinzug enthalten. In zwei Fällen 
erfolgte eine zusätzliche Finanzierung durch den Sozialhilfeträger, doch ergaben sich dar-
aus keine erkennbaren Konsequenzen. Finanzielle Beweggründe scheinen bei den hier un-
tersuchten Fallverläufen pflegebedürftiger MmD keine Auswirkungen auf Entscheidungen 
gespielt zu haben. Einschränkend ist allerdings anzumerken, dass der Interviewleitfaden 
keine systematische Erfassung finanzieller Beweggründe für den Wechsel in eine stationä-
re Einrichtung vorsah.  
Gleiches gilt für Aspekte sozialer Ungleichheit. Die Interviews erlauben keine Aussa-
gen dazu, dass Heimübergänge ggf. durch Faktoren wie Bildungsstand oder Einkommen 
und Vermögen beeinflusst werden. Es ist aber dennoch anzunehmen, dass sie Auswirkun-
gen haben. Insbesondere die Nutzung von Beratungsleistungen und die Kompetenz in der 
Auseinandersetzung mit den bestehenden Institutionen könnten aus einem Mangel an 
Kommunikationsstrategien in sozial benachteiligten Milieus erschwert sein (vgl. Gröning 
2017). Andererseits deuten die Ergebnisse der Interviews darauf hin, dass die individuelle 
Erfahrung vielleicht doch keinen besonderen Einfluss ausübt. Auf Basis der Ergebnisse zur 
Nutzung und Identifizierung von Beratungs- und Unterstützungsangeboten waren selbst 
Angehörige der Gesundheitsberufe, bspw. Krankenschwestern, Physiotherapeuten und ein 
Arzt nur eingeschränkt in der Lage, vorhandene Angebote wahrzunehmen bzw. die dafür 
notwendigen Zugangswege zu identifizieren. Auch Vorkenntnisse über die Strukturen des 
Gesundheitswesens führen also im Fall einer direkten Betroffenheit nicht automatisch zu 
einer effektiveren Nutzung von Unterstützungsangeboten. 
7. Schlussbetrachtung 187 
 
 
7. Schlussbetrachtungen  
Mit der vorliegenden Arbeit sollten Erkenntnisse zum Übergang pflegebedürftiger Men-
schen mit Demenz aus der häuslichen Versorgung in die stationäre Langzeitpflege gewon-
nen werden. Bezugsrahmen für die Analyse war das Konzept der gesundheitlich bedingten 
Transition (vgl. Wingenfeld 2005). Die Perspektive des Transitionskonzepts, in dem ge-
sundheitlich bedingte Veränderungen und der institutionelle Übergang im Hinblick auf ihre 
Bedeutung für den individuellen Lebensverlauf, die Bewältigung von Veränderungen der 
Lebensumstände und der damit verbundenen Lernaufgaben betrachtet werden, erwies sich 
als geeigneter Zugang zu den Problemlagen, mit denen sich pflegebedürftige MmD und 
ihre Angehörigen bzw. Bezugspersonen konfrontiert sehen. Das Transitionskonzept diente 
als Ordnungs- und Bezugsrahmen zur Analyse der Fallverläufe, die auf der Basis von In-
terviews mit Angehörigen von MmD nach dem Einzug in eine Pflegeeinrichtung herausge-
arbeitet wurden. 
Dabei konnten zwei wesentliche Arten des Übergangs in die stationäre Versorgung 
identifiziert werden. Auslöser für einen Übergang sind entweder ein akutes singuläres 
Krankheitsereignis oder sich allmählich entwickelnde Problemaufschichtungen, die 
schließlich in die Übersiedlung in eine stationäre Einrichtung einmünden. Deutlich wurde 
ferner die Bedeutung der Einbettung solcher Übergänge in eine Versorgungsstruktur, die 
durch verschiedene Defizite im Bereich der Steuerung von Versorgungsverläufen, der Be-
ratung und der Unterstützung bei der Sicherstellung eines tragfähigen häuslichen Versor-
gungssettings gekennzeichnet sind.  
Die in dieser Arbeit erzielten Erkenntnisse werden abschließend in ihrer Bedeutung für 
die weitere theoretische Diskussion wie auch in ihren Konsequenzen für die Praxis und 
zukünftige Versorgungsforschung betrachtet. 
7.1 Das Transitionskonzept als Analysetool  
Die Studie hat gezeigt, dass die mit dem Transitionskonzept verfügbaren Kategorien hilf-
reich sind, um Übergänge im Lebensverlauf, die mit dem Einzug in eine stationäre Pflege-
einrichtung verknüpft sind, zu analysieren. Die Fragestellung, die für die Untersuchung 
von Übergängen pflegebedürftiger MmD in stationäre Einrichtungen relevant sind, bein-
halten viele Zusammenhänge, die auch bei anderen Übergängen (z. B. im Rahmen der 
Krankenhausversorgung) vorhanden sind (vgl. Wingenfeld 2005). Grundsätzlich bleibt 
festzuhalten, dass sich das Transitionskonzept offenbar zur Analyse unterschiedlichster 
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Konstellationen eignet, in denen es zu Veränderungen der Versorgungsformen kranker 
oder pflegebedürftiger Menschen kommt –  bei Krankenhausaufenthalten und dem Über-
gang in die stationäre Dauerpflege ebenso wie vermutlich auch bei Übergängen in und aus 
Rehabilitationseinrichtungen oder Kurzzeitpflegeeinrichtungen.  
Das ist nicht verwunderlich. Im Rahmen der Theorieentwicklung, die zur Ausarbeitung 
des Transitionskonzepts führte, standen die gesundheitliche Entwicklung, die aus ihr her-
vorgehenden Anforderungen der Krankheitsbewältigung sowie die daraus resultierenden 
biografischen Veränderungen stets im Mittelpunkt der Betrachtung. Der Übergang zwi-
schen den Versorgungsformen stellte demgegenüber eine nachgeordnete Größe dar (vgl. 
Wingenfeld 2009). Anders gesagt: Gesundheitlich bedingte Transitionen vollziehen sich 
auch ohne einen Wechsel der Versorgungsumgebung. Der institutionelle Übergang konsti-
tuiert gewissermaßen nur die äußerlichen Rahmenbedingungen, in denen Bewältigungsan-
forderungen und Versorgungserfordernisse wirksam werden.  
Aus diesen Rahmenbedingungen erwachsen allerdings zusätzliche Probleme und An-
forderungen, die ohne einen Wechsel der Versorgungsform nicht auftreten würden. Die 
vorliegende Studie hat zahlreiche spezifische Sachverhalte aufgezeigt, die aus der Ver-
schränkung von Krankheitsverlauf und institutionellen Übergängen erwachsen. Hierzu 
gehören bspw. die Schnittstellen- und Kommunikationsprobleme zwischen Betroffenen, 
Angehörigen und professionellen Unterstützern, die Einbindung der Angehörigen und Be-
zugspersonen nach dem Heimeinzug und die Nutzung von Entlastungs- und Beratungsan-
geboten (vgl. Kapitel 5 und 6).  
Analog zu Konzeptualisierungen, die für Übergänge im Rahmen der Krankenhausver-
sorgung erfolgten (vgl. Wingenfeld 2005), wurde der institutionelle Übergang, also der 
Heimeinzug, als Beginn der Transition definiert. Damit wurde auch die Verschränkung 
von gesundheitsbezogenen Problemlagen und dem damit verbundenen Übergang in das 
stationäre Setting übernommen. Dabei war es unerheblich, ob das kritische Ereignis des 
Übergangs durch eine akute Problematik oder eine Aufschichtung von Problempotenzial 
ausgelöst wurde. Beide Entwicklungsstränge sind Bestandteil des hier als Bezugsrahmen 
verwendeten Transitionskonzepts. 
Eine wesentliche Besonderheit der vorliegenden Studie bestand darin, dass das Erleben 
der Pflegebedürftigen, deren Veränderungen im Lebensverlauf den Gegenstand bilden, nur 
aus der Perspektive der Angehörigen und begleitenden Pflegepersonen erschlossen werden 
konnte. Einige wichtige Kategorien des Transitionskonzepts konnten daher für die Analyse 
nur insoweit nutzbar gemacht werden, wie die Perspektive der Angehörigen angesprochen 
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war oder die Aussagen von Angehörigen eine Rekonstruktion des Erlebens auf Seiten der 
MmD ermöglicht haben. Im Interviewmaterial fand sich eine häufig nicht auflösbare Ver-
schränkung der Angehörigen- und Betroffenenperspektive, die die Analyse erheblich er-
schwert hat.  
Es bleibt eine Entscheidung des Forschers, wie er mit dem Phänomen der multiplen, si-
multan verlaufenden Transitionen, die darin zum Ausdruck kommen, umgeht. Gesundheit-
liche Übergänge im Lebensverlauf von chronisch kranken bzw. pflegebedürftigen Men-
schen vollziehen sich nur in seltenen Fällen unabhängig von der sozialen Umgebung. Für 
Lebenspartner oder andere Familienangehörige ergeben sich sehr häufig biografische Ver-
änderungen; im Falle von pflegenden Angehörigen treten sie fast zwangsläufig auf.  
Für den Forschungsprozess entscheidend ist am Ende die Fragestellung. Das Transiti-
onskonzept könnte auch einen Bezugsrahmen für die Analyse von gesundheitlichen Belas-
tungen und Auswirkungen auf Seiten der pflegenden Angehörigen bieten, die mit der 
Übernahme von Pflegeverantwortung eine deutliche Richtungsänderung in ihrem Lebens-
verlauf erleben. Dies ist sicherlich auch aus gesundheitswissenschaftlicher Perspektive ein 
wichtiges Thema. Allerdings wäre dies eine andere Studie, bei der auch zu hinterfragen 
wäre, ob ein Konzept der gesundheitlich bedingten Transition hilfreich wäre. Auf theoreti-
scher Ebene würde man eher von situationalen Transitionen sprechen. Schumacher/Meleis 
2015 bezeichnen dies als »situational transitions« (vgl. Schumacher/Meleis 1994), die ggf. 
gesundheitliche Auswirkungen nach sich ziehen. Innerhalb von Transitionen sind in die-
sem Verständnis ebenfalls Erfahrungen aller Beteiligten enthalten, die Bewältigung von 
Übergängen wird als dynamischen Prozess verstanden und die beteiligten Angehörigen 
werden mit ihren verschiedenen Rollen und Entwicklungen berücksichtigt (vgl. Schuma-
cher 1995; Meleis 2010; Meleis 2010a; Schumacher/Meleis 2010).  
Damit hätte man wieder die traditionelle Perspektive der Lebensverlaufsforschung er-
reicht, in der Gesundheit eine abgeleitete Größe im Zuge weitreichenden biografischer 
Veränderungen darstellt. Das Konzept der gesundheitlich bedingten Transition wurde je-
doch entwickelt, diese Perspektive zu erweitern und gesundheitliche Probleme als Auslöser 
für Übergänge im Lebensverlauf und nicht als ihre Folge zu betrachten. 
Die Dominanz der Angehörigenperspektive im empirischen Material betrifft auch und 
besonders die Frage der Erwünschtheit des kritischen Ereignisses, das den Transitionspro-
zess einleitet. Wie die Erwünschtheit bei den betroffenen MmD ausgeprägt war, konnte mit 
den gewählten empirischen Mitteln nicht abschließend herausgearbeitet werden. Bei Be-
fragungen von Heimbewohnern in anderen Studien zeigte sich, dass nicht die neuen Le-
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bensumstände an sich unerwünscht sind, sondern eher einzelne Prozesse innerhalb der sta-
tionären Strukturen (vgl. Graefe et al. 2011; Spangenberg et al. 2013; Mischke et al. 2015; 
Seifert 2015). Diese Ergebnisse sind aber auf die Gruppe der MmD im fortgeschrittenen 
Stadium nicht zu übertragen. Im Hinblick auf das fortgeschrittene Stadium der Demenz 
wurde vielmehr angenommen, dass die Haltung von MmD gegenüber der Perspektive ei-
nes Lebens im Heim eher indifferent ist, da sie diese Perspektive (krankheitsbedingt) intel-
lektuell und sehr wahrscheinlich auch nur eingeschränkt emotional erfassen konnten. In der 
Konzeption des Forschungsdesigns wurde von vornherein davon ausgegangen, dass die 
Bewertung der gesundheitsbezogenen Ausgangslagen und die nachfolgende Entscheidung 
für einen Übergang regelhaft durch die Angehörigen und Bezugspersonen getroffen wer-
den.  
Nachträglich muss diese Annahme jedoch hinterfragt werden. Im Verlauf der Analyse 
hat sich herauskristallisiert, dass es empfehlenswert ist, »Erwünschtheit« bei den beteilig-
ten pflegebedürftigen MmD und den beteiligten Angehörigen auch dann differenziert zu 
beschreiben, wenn es um Pflegebedürftige in fortgeschrittenem Krankheitsstadium geht. 
So wurde in einigen Fällen festgestellt, dass frühere Gespräche oder Wünsche der pflege-
bedürftigen MmD zu möglichen Heimübergängen die Entscheidungen der Angehörigen in 
unterschiedlichen Konstellationen beeinflusst haben. Insbesondere die frühere Ablehnung 
stationärer Versorgungsformen führte zu erheblichen Rollenkonflikten unter den Angehö-
rigen und Bezugspersonen.  
Die Kategorie „Erwünschtheit“ hat einen besonderen Stellenwert für Konstellationen, in 
denen der Übergang in eine stationäre Versorgung als sinnvolle Lösung gesehen wird, d.h. 
als erstrebenswerte Option mit einer Bewältigungsphase, die als Neuanfang mit positiven 
Perspektiven verstanden werden kann (vgl. Wingenfeld 2005). Die Berücksichtigung die-
ser Konstellation war für die vorliegende Arbeit besonders fruchtbar. Ähnlich wie in ande-
ren Arbeiten (vgl. Stephan et al. 2013; Altmann 2014; Nguyen et al. 2018) zeigte sich nach 
vollzogenem Übergang in die Pflegeeinrichtung eine positive Tendenz zur Stabilisierung 
der Lebens- und Versorgungssituation der Pflegebedürftigen wie auch der Lebenssituation 
der Angehörigen. Inwieweit sich dies auch in der Perzeption auf Seiten der Demenzkran-
ken widerspiegelte, muss allerdings offenbleiben. Bedingt durch die untersuchten Fall-
konstellationen kommt der Perzeption der Betroffenen im empirischen Material generell 
eine eher nachgeordnete Rolle zu. Das Betroffenenerleben wird im Interviewmaterial von 
den Bewältigungsanforderungen, den verfügbaren Ressourcen der Angehörigen und Be-
zugspersonen sowie der Unterstützung durch professionelle Akteure überlagert. 
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Eine zentrale Erkenntnis dieser Arbeit ist die empirische Bestätigung für die theoretisch 
begründete Konzeptualisierung des kritischen Ereignisses. Neben der Erwünschtheit konn-
ten insbesondere die Merkmale Kohärenz, Ereigniskontext und Art des gesundheitlichen 
Problems (vgl. Wingenfeld 2005) mit ihrer Charakteristik und ihren Auswirkungen identi-
fiziert werden. Ähnlich wie die Ausprägung der Erwünschtheit haben sich diese weiteren 
Spezifizierungen des kritischen Ereignisses, für die Analyse als nutzbringend erwiesen. 
Die Definition dieser Merkmale ermöglichte eine Strukturierung und Bewertung der empi-
rischen Informationen. Sie bildeten eine gute Grundlage für die Analyse und Charakterisie-
rung der Sachverhalte und Wirkungszusammenhänge, die eine Transition in Gang setzen. 
Bedingt durch die biografischen und krankheitsbedingten Entwicklungen bilden diese 
Merkmale des kritischen Ereignisses keine abschließende und vollständige Systematik ab, 
ermöglichen aber eine eingrenzende und strukturierende Bewertung von Informationen. 
Innerhalb dieser Arbeit war es möglich, mithilfe dieser Merkmale die Lebensumstände und 
Entwicklungen abzubilden, die für Eintritt und Verlauf der Transition relevant waren.  
Wie in der Literatur beschrieben (vgl. Chick/Meleis 2010; Schumacher/Meleis 2010), 
sind Transitionen durch unterschiedliche Teilprozesse charakterisiert. Dieser Einschätzung 
folgt auch das hier genutzte Konzept der gesundheitlich bedingten Transition. Es versteht 
Transitionen allerdings als offene Prozesse, deren Phasen nicht immer linear verlaufen und 
klar voneinander abgrenzbar sind. Entwicklungen im Verlauf einer Transition vollziehen 
sich – abgesehen von Ereignissen wie einem Heimeinzug – mit fließenden Übergängen 
(vgl. Wingenfeld 2005), was für die Verbindung von theoretischen Kategorien und empiri-
scher Forschung einige Herausforderungen mit sich bringt. Sie waren insbesondere bei der 
Analyse von Entwicklungen nach dem Heimeinzug spürbar. Es zeigte sich aber auch, dass 
eine strikte, an äußerlichen Merkmalen oder Ereignissen orientierte Abgrenzung bei der 
Analyse des empirischen Materials gar nicht erforderlich ist. Die Phaseneinteilung im 
Transitionskonzept dient dazu, den wechselnden Stellenwert von Problemen, Anforderun-
gen und Handlungsstrategien im Entwicklungsverlauf herauszuarbeiten, und in diesem 
Sinne kann die Phaseneinteilung als Analyseraster in der empirischen Forschung verwen-
det werden. Obwohl also Transitionsphasen nicht immer trennscharf voneinander abzu-
grenzen sind, ermöglicht das Konzept einen Vergleich bzw. eine Kontrastierung von Pha-
sen. Es liefert die Kategorien, mit denen sie beschrieben und in ihrer Bedeutung für den 
Lebensverlauf charakterisiert werden können.  
Weitgehend vernachlässigt wurde in dieser Arbeit die Kategorie Richtungswechsel. Das 
hängt insbesondere damit zusammen, dass ein Heimeinzug in aller Regel mit dem Ziel 
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erfolgt, eine bis zum Lebensende tragfähige Lebens- und Versorgungssituation zu errei-
chen, also per se als Zäsur im Lebensverlauf zu verstehen ist. Reversibilität ist insofern, im 
Unterschied zu anderen gesundheitlich bedingten Übergängen im Lebensverlauf, keine 
relevante Eigenschaft einer Transition im Gefolge des Heimeinzugs. Reversibilität kann 
bei Übergängen in die bzw. aus der Kurzzeitpflege wichtig sein. Im Falle der stationären 
Langzeitpflege kommt es jedoch regelhaft zu einer biografischen Zäsur, die für die be-
troffenen pflegebedürftigen MmD, aber auch für die begleitenden Angehörigen zu einer 
weitreichenden und dauerhaften Veränderung der gewohnten Lebenssituation führen. Wie 
bereits angesprochen, bietet das Transitionskonzept den Vorteil einer integrierten Betrach-
tung von Problemdimensionen aus der Sicht der Betroffenen und der begleitenden Ange-
hörigen, die eine parallele Transition durchlaufen. Diese Konzeptualisierung erwies sich 
für den vorliegenden Untersuchungsgegenstand als besonders wichtig, denn sie ermöglicht 
die Analyse und Strukturierung der vorliegenden Informationen und berücksichtigt zusätz-
lich die Bewältigungsanforderungen für verschiedene Beteiligte.  
Analog zum Transitionskonzept, das als Bezugsrahmen diente, wurden alle professio-
nellen Strukturen als Unterstützungsleistungen definiert. Weiterhin wurde für die Analyse 
auf die im Transitionskonzept unterschiedenen Bewältigungsressourcen sowie auf die De-
finition der Aufgabenbereiche der professionellen Akteure zurückgegriffen. Auf dieser 
Basis wurden die Daten zu verwandten Themenbereichen zusammengefasst und anschlie-
ßend interpretiert.  
Das verwendete Transitionskonzept bot somit einen insgesamt sehr hilfreichen katego-
rialen Bezugsrahmen zur Datenanalyse, wenngleich es ursprünglich für andere Konstellati-
onen einer Verschränkung von Krankheitsverlauf und institutionellen Übergängen entwi-
ckelt wurde (Krankenhausaufnahme und -entlassung). Manche Kategorien konnten auf-
grund der Besonderheiten des vorliegenden Untersuchungsgegenstandes nicht zur Anwen-
dung kommen. Hinzuweisen ist auch darauf, dass das Phänomen der simultanen, miteinan-
der verschränkten Transitionen, die Pflegebedürftige und ihre Angehörigen auf jeweils 
andere Art durchlaufen, sich im Transitionskonzept zwar wiederfindet, aber nicht differen-
ziert konzeptualisiert wurde. Dies führte zur Notwendigkeit, den kategorialen Bezugsrah-
men punktuell zu überschreiten, tat der Nutzbarkeit des Transitionskonzepts als „Analyse-
tool“ im Ergebnis jedoch wenig Abbruch.  
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7.2 Schlussfolgerungen für die weitere Forschung  
Wie die zurückliegenden Ausführungen deutlich gemacht haben, stellen Veränderungen 
der Versorgungsform für pflegebedürftige Menschen u.a. deshalb ein wichtiges Thema dar, 
weil sie mit Risiken für die betroffenen Menschen verbunden sind – insbesondere dann, 
wenn die Weichenstellung nicht bedarfsgerecht erfolgt. In der Forschung wird den Verän-
derungen der Versorgungsform nach wie vor zu wenig Aufmerksamkeit geschenkt. Das 
gilt auch für den Übergang in die Heimversorgung. Zwar hat er sporadisch das Interesse 
auf sich gezogen, doch wurden die speziellen Probleme von Menschen mit einer fortge-
schrittenen Demenzerkrankung bislang nur selten berücksichtigt. In Deutschland fehlen 
Studien, die sich mit den hier untersuchten Übergängen von pflegebedürftigen MmD be-
schäftigen, nahezu gänzlich. Die besondere Situation dieser Personengruppe und ihrer 
pflegenden Angehörigen hat hier noch zu wenig Aufmerksamkeit gefunden. Mit Blick auf 
die kontinuierlich steigende Zahl Pflegebedürftiger, die Kostenentwicklung und die nur 
begrenzt verfügbaren professionellen Ressourcen (vgl. BMG 2013; DESTATIS 2017) be-
steht hier ein erheblicher Forschungsbedarf.  
Die vorliegende Arbeit sollte dazu einen Beitrag leisten, diesem Forschungsbedarf ge-
recht zu werden. Sie hat die Risiken, die mit dem Übergang in die Heimversorgung ver-
bunden sind, aufgezeigt und auf eine Reihe bislang wenig untersuchter Phänomene auf-
merksam gemacht. Beispielsweise lösen einzelne Faktoren meist noch keine krisenhafte 
Entwicklung aus. Wirksam werden sie erst im Kontext der Gesamtsituation, d.h. im Wech-
selspiel zwischen den Problemen und Ressourcen, die für den Einzelfall charakteristisch 
sind. Es zeigte sich, dass der Transitionsverlauf im Regelfall von der Verfügbarkeit sozia-
ler Netzwerke oder Unterstützungspotenziale abhängig ist.  
Für eine vertiefende Auseinandersetzung mit den Fragen, die die vorliegende Studie 
aufgegriffen hat, wäre es wichtig, die Ergebnisse anhand weiterer Forschungen zu überprü-
fen und eine größere Gruppe von pflegebedürftigen MmD zu untersuchen. Eventuell wäre 
auch eine Überprüfung mit Hilfe quantitativer Methoden sinnvoll. Davon abgesehen zeigte 
sich bei verschiedenen Aspekten eine deutliche Begrenzung des aktuellen Stands des Wis-
sens, der – wie im Folgenden näher erläutert wird – auf weiteren Forschungsbedarf hin-
weist. 
Die vorliegende Studie gibt einen ersten Einblick, wie Transitionen von Angehörigen 
oder Bezugspersonen und punktuell auch von den pflegebedürftigen Menschen mit einer 
fortgeschrittenen Demenzerkrankung erlebt werden. Die Erfahrungen und das Erleben der 
betroffenen MmD selbst konnten aufgrund des gewählten methodischen Zugangs nur in 
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geringem Umfang ermittelt werden. Weitergehende Forschungsbemühungen zu dieser 
Frage wären zukünftig jedoch wichtig. Da, wie vereinzelt Studien aufgezeigt haben, die 
Erfahrungen und Entwicklungen während der ersten Wochen und Monate des Heimaufent-
haltes auch langfristige Folgen für Gesundheit und Lebensqualität nach sich ziehen, ist 
diese Frage sowohl im Blick auf den Verlauf von Krankheitsbewältigung als auch für die 
Beurteilung der Effektivität der Versorgung von Bedeutung. In diesem Zusammenhang 
könnten auch die Ergebnisse von Angehörigenbefragungen genutzt werden. In diesen Be-
fragungen sind wichtige Informationen zum Erleben des Heimübergangs aus Sicht der An-
gehörigen enthalten, die die Ergebnisse dieser Arbeit stützen (vgl. Buhr et al. 2006; 
Zank/Schacke 2007; Gaugler et al. 2009). Dieser Forschungsansatz sollte ausgebaut und 
die Ergebnisse zusammengeführt werden. 
Bedenkenswert ist in diesem Kontext auch eine Ausweitung von Verlaufsstudien auf 
andere Versorgungssettings und Krankheitsstadien pflegebedürftiger MmD. Wünschens-
wert wären in diesem Zusammenhang auch Befragungen anderer Prozessbeteiligter. Hier 
lassen sich aus der vorliegenden Studie ggf. weitere Hinweise auf mögliche Einflussfakto-
ren entnehmen. Dies betrifft u. a. die beteiligten Hausärzte, Pflegedienste oder Mitarbeiter 
von Krankenhäusern sowie Mitarbeiter der Pflege- und Krankenkassen. Innerhalb von ge-
sundheitlich bedingten Transitionen sind diese Akteure in unterschiedlicher Intensität be-
teiligt. Es existieren bisher aber kaum Untersuchungen, die sich mit ihrer Rolle im Zu-
sammenhang mit Entscheidungsprozessen auseinandersetzen. Im Rahmen dieser Arbeit 
wurden sehr unterschiedliche Arten der Beteiligung der genannten Akteure festgestellt. 
Teilweise erwiesen sie sich als wenig hilfreich, teilweise wurden sie von den Angehörigen 
als sehr hilfreich empfunden. Die Erforschung des Zusammenwirkens der verschiedenen 
professionellen Akteure, ihrer Handlungsoptionen und Wirkungsgrenzen sollte gerade für 
die spezifischen Situationen pflegebedürftiger MmD und der begleitenden Angehörigen 
ausgeweitet werden. Es ist anzunehmen, dass die in der vorliegenden Arbeit geschilderten 
Probleme den professionell Beteiligten nicht gänzlich bewusst sind und deshalb häufig 
auch nicht in ihrer Tragweite erkannt werden. 
Die Ergebnisse der vorliegenden Studie weisen ferner auf einen Bedarf an Forschung 
zur Rolle der pflegenden Angehörigen und anderer Bezugspersonen hin. Sie werden in der 
aktuellen Diskussion immer noch verkürzt als belastete oder überlastete Pflegepersonen 
gesehen. Die Auswertung der Interviews zeigte, dass diese Einschätzung auf einen mög-
licherweise großen Teil der betroffenen Angehörigen nicht zutrifft. Teilweise entstehen 
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Belastungssituationen erst aufgrund von unzureichenden Beratungs- und Unterstützungs-
leistungen.  
Bei den pflegenden Angehörigen existieren umfangreiche Ressourcen für die Stabilisie-
rung der Pflegesituation und die erfolgreiche Bewältigung von Übergängen, die jedoch 
häufig nicht genutzt werden. Dies gilt auch für die Phase nach vollzogenem Übergang in 
die Heimversorgung. Die Erfahrungen mit der Einbindung und Mitwirkung der Angehöri-
gen und Bezugspersonen während der ersten Phase des Heimaufenthalts ist daher ein For-
schungsgegenstand, der mehr Aufmerksamkeit verdient. Das Wissen und die Kompetenz 
der Angehörigen als Experten der Versorgung (vgl. Bischofberger/Jähnke 2015) sollten 
weiter untersucht werden. Hier existiert ggf. eine bedeutende Ressource, die einen wesent-
lichen Beitrag zur langfristigen Stabilisierung der stationären Versorgungssituation leisten 
kann. Dieser Bereich birgt vermutlich ein erhebliches, noch ungenutztes wirtschaftliches 
und zivilgesellschaftliches Gestaltungspotenzial (vgl. Altenbericht 2010). 
7.3 Hinweise für die Praxis  
Die Ergebnisse der Interviewauswertung zeigen, aus welchen Gründen pflegebedürftige 
MmD in ein stationäres Versorgungssetting wechseln. In diesem Zusammenhang konnten 
Hinweise auf Potenziale und Handlungsfelder gewonnen werden, die sich für eine Opti-
mierung der Versorgung nutzen lassen.  
Insbesondere die Kommunikation und Beteiligung der professionellen Akteure bieten 
Ansatzpunkte für eine Verbesserung der Versorgungsstrukturen. Hier bestätigen sich Er-
kenntnisse aus anderen Forschungsarbeiten, wonach die Gruppe der pflegenden Angehöri-
gen und die Gruppe der pflegebedürftigen MmD eigene und individuell auf die Versor-
gungssituation abgestimmte Unterstützungsangebote benötigen (vgl. Parker et al. 2008; 
Gröning 2017, Nguyen et al. 2018). Vor dem Heimeinzug besteht häufig die Möglichkeit 
zu Interventionen, die eine Stabilisierung der häuslichen Versorgungssituation bewirken 
oder zumindest einen geordneten Übergang in die stationäre Versorgung ermöglichen 
könnten. Hierzu wären aber flexiblere Informations- und Zugangswege für die betroffenen 
Angehörigen und Bezugspersonen notwendig. Beispielsweise wäre eine aktive und aufsu-
chende Beratungsstruktur oder präventive Hausbesuche sinnvoll (vgl. Schilder/Florian 
2012; Afram et al. 2014; Blotenberg et al. 2018). Zur Erleichterung des Zugangs sollten 
die intervenierenden Akteure – wie z. B. Pflegekassen, Pflegestützpunkte oder kooperie-
rende Pflegedienste im Rahmen der Überleitpflege bei Krankenhausaufenthalten– verstärkt 
eine aktive Kontaktaufnahme einleiten und den ersten Beratungsschritt initiieren. Erste 
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Ansätze in diese Richtung bestehen bereits und werden in regionalen Modellprojekten an-
gewandt und erforscht (vgl. z. B. Gröning et al. 2015).  
Ebenso wichtig ist es, die Kompetenz der pflegenden Angehörigen und Bezugspersonen 
zu akzeptieren und sich diesen als Partner zur Verfügung zu stellen. Pflegende Angehörige 
wollen als Partner und Experten in der Versorgungssituation ernst- und wahrgenommen 
werden. Sie benötigen eine Kommunikation auf Augenhöhe, die ihre Belange ernst nimmt. 
In der Beratungspraxis erfolgt jedoch noch immer keine ausreichende Berücksichtigung 
ihrer Wünsche und Bedarfe (vgl. Gräßel et al. 2016). Pflegende Angehörige werden eher 
als unterstützungsbedürftige Personen gesehen, die entlastet werden müssten. Dieses Ver-
ständnis verstellt den Blick auf die bestehenden Ressourcen und Kompetenzen der Ange-
hörigen und Bezugspersonen. Mit dem Blickwinkel, den das Transitionskonzept vor-
schlägt, kann dieser erforderliche Perspektivwechsel gefördert werden. Doch auch unter 
dem Stichwort „Selbstmanagementförderung“ bei chronischen Erkrankungen wird dieser 
Anforderung Aufmerksamkeit gewidmet (vgl. Halsbeck/Schaeffer 2007).  
Im Unterschied zu anderen Übergängen wird durch den Übergang in eine stationäre 
Einrichtung immer eine biografische Zäsur vollzogen, die alle Beteiligten betrifft. Im Zeit-
verlauf kommt es auch für die beteiligten pflegenden Angehörigen zu einem Bruch der 
bisher bestehenden sozialen Beziehungen und damit zu einer ausgeprägten Verlusterfah-
rung. Dies zeigte sich auch in der vorliegenden Studie. Für die Bewältigung dieser Erfah-
rung eröffnet sich den pflegenden Angehörigen oder Bezugspersonen mit ihrer Einbindung 
in den Alltag in der stationären Einrichtung eine wichtige Möglichkeit. Alle Inter-
viewpartner waren regelmäßig täglich oder ein- bis zweimal wöchentlich in den Einrich-
tungen, teilweise für mehrere Stunden. Bei diesen Besuchen übernahmen sie u. a. das An-
reichen von Mahlzeiten oder Getränken oder gingen mit den Pflegebedürftigen spazieren. 
Die Einbindung reduzierte die häufig bestehenden psychischen Belastungen oder depressi-
ven Stimmungslagen der Pflege- oder Bezugspersonen (vgl. Weidner et al. 2017). Zusätz-
lich ermöglicht diese Einbeziehung eine qualitative Verbesserung der Betreuung und sozia-
len Beziehungen innerhalb der stationären Einrichtungen. 
Dass die Mitwirkung in und an stationären Versorgungsprozessen von allen Beteiligten 
grundsätzlich begrüßt und gewünscht wird, ist bereits mehrfach dargestellt worden und 
entspricht auch den Ergebnissen der verschiedenen Umfragen unter Pflegepersonen und 
Pflegebedürftigen (vgl. Kuhlmey et al. 2010; DAK 2015). Sie steht auch mit den Wün-
schen nach neuen gesellschaftsübergreifenden Versorgungsstrukturen, einer Stärkung des 
Ehrenamts und dem gewünschten Einsatz bürgerlichen Engagements in Einklang (vgl. 
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Micheel 2015; Landtag von Baden-Württemberg 2016). Auch in Anbetracht der bestehen-
den Personalengpässe kann die Mitwirkung erfahrener Angehöriger eine wichtige Hand-
lungsoption darstellen. Warum es in der Praxis dennoch relativ selten dazu kommt, kann 
nur vermutet werden. Die Interviews ergaben hierzu keine Anhaltspunkte. Möglicherweise 
spielen haftungsrechtliche Fragen, organisatorische Rahmenbedingungen oder Berüh-
rungsängste und ein gesellschaftlich geprägtes Bild des belasteten Angehörigen auf Seiten 
der professionellen Unterstützer eine Rolle.  
Eine weitere wichtige Konsequenz aus den vorliegenden Untersuchungsergebnissen be-
steht in der Anpassung der bestehenden Beratungs- und Unterstützungsstrukturen, die bei 
häuslicher Versorgung in Anspruch genommen werden können. Diese Anpassung er-
scheint auch aus der Systemperspektive erforderlich. Die Angehörigen und Bezugsperso-
nen übernehmen, teilweise mit Unterstützung durch professionelle Strukturen, einen erheb-
lichen Teil der Hilfen, die zur Deckung des Pflege- und Betreuungsbedarfs in unserem 
Sozialsystem benötigt werden (vgl. BMFSFJ 2010). Dies kann als gewichtige organisatori-
sche, strukturelle und auch finanzielle Entlastung des Gesundheitssystems gesehen werden, 
insbesondere aufgrund der Stärkung der im Vergleich zur stationären Betreuung finanziell 
günstigeren ambulanten Versorgung (vgl. DAK Forschung 2015).  
Die Untersuchungsergebnisse deuten jedoch darauf hin, dass die bestehenden Bera-
tungs- und Unterstützungsangebote, die zu einer Entlastung der häuslichen Pflegesituation 
führen könnten, in der Regel entweder nicht bekannt sind oder nicht in Anspruch genom-
men werden. Diese Erkenntnis ist nicht neu und wird durch andere Forschungsarbeiten 
bestätigt (vgl. Gräßel et al. 2016, Schwinger et al. 2016a).  
Umso dringlicher ist es, hier eine Veränderung herbeizuführen. Neben Informationen 
zum gesamten Übergangsprozess und zu möglichen Versorgungsangeboten werden, wie 
die Auswertung der Interviews erkennen lässt, immer wieder der Gedankenaustausch und 
die Diskussion über die Situation und den bestehenden Versorgungsprozess als Wünsche 
genannt. In vielen der untersuchten Fälle waren die betroffenen Pflegepersonen ganz auf 
sich selbst gestellt oder mussten gemeinsam mit anderen Familienangehörigen und Be-
zugspersonen die Entscheidung für einen Heimübergang ohne professionelle Beratung 
treffen. Auch die Begleitung und Beratung durch Hausärzte und Krankenhäuser war den 
Interviewpartnern zufolge unzureichend. In diesem Zusammenhang wurde mehrfach auf 
das Fehlen empathischer und wertschätzende Kommunikation in emotional schwierigen 
Situationen hingewiesen. In anderen Fällen wurden während des gesamten Versorgungs-
verlaufs keine Beratungs- oder Versorgungsangebote in Anspruch genommen. 
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Das Fehlen einer in den Prozess eingebundenen individuellen Beratung ist, so kann auf-
grund der Auswertungsergebnisse festgehalten werden, von großer Bedeutung für das Be-
lastungserleben der Pflegbedürftigen und ihrer Angehörigen und stellt darüber hinaus auch 
einen wichtigen Faktor für den Verlauf der Entscheidungsprozesse dar. Wie bei den durch 
ein Akutereignis ausgelösten ungeplanten Übergängen dargestellt, müssen zur Stabilisie-
rung der Versorgungssituation sehr schnell Entscheidungen über die Nutzung von Entlas-
tungsangeboten und weiteren Hilfen getroffen werden. Reflektierte Entscheidungsprozesse 
sind in diesen Fällen kaum möglich, wenn keine individuelle Beratung und Begleitung 
eingebunden werden kann. 
Es wäre wünschenswert, mit einer aktiven Zugangsweise und einem Beratungsangebot 
im Sinne eines individuellen Case-Managements während der Kurzzeit- oder verhinde-
rungspflege auf die pflegenden Angehörigen zuzugehen. Hier besteht die Möglichkeit, die 
entsprechenden Informationen zur häuslichen Pflegesituation zu erfassen und für die weite-
re Versorgungsplanung zu benutzen. Danach könnten von Angehörigen und professionel-
len Unterstützern gemeinsam mögliche Alternativen zur Anpassung der häuslichen Ver-
sorgungssituation ausgelotet werden. Der Nutzen dieser Vorgehensweise und das entspre-
chende Potenzial werden durch erste Forschungsergebnisse nachgewiesen (vgl. Compass 
2017). Der Aufbau bzw. die stärkere Einbindung entsprechender Case-Management- und 
Beratungsstrukturen (z. B. das gesetzlich vorgeschriebene Fallmanagement durch die Pfle-
gekassen) könnte hier eine positive Auswirkung auf die Versorgungsverläufe haben, viel-
leicht auch einen positiven Nebeneffekt auf die Versorgungsqualität im ambulanten und 
stationären Bereich (vgl. SVR 2014b; Bestmann et al. 2014). 
Die Stärkung der häuslichen Versorgung und damit ganz besonders der Unterstützungs-
angebote für pflegende Angehörige stellt nach wie vor einen zentralen Hebel zur Vermei-
dung unnötiger Heimaufenthalte dar. Neben der Beratung sind in diesem Zusammenhang 
auch verschiedene weitere Unterstützungsangebote zu nennen. Beispielhaft sei auf die gu-
ten Erfahrungen aus der kombinierten Inanspruchnahme von Leistungen der Kurzzeitpfle-
ge, der Verhinderungspflege und den ergänzenden Betreuungsleistungen verwiesen. Es ist 
bemerkenswert, wie wenig diese unterstützenden Strukturen im Rahmen der vorliegenden 
Untersuchung bzw. der Interviews thematisiert wurden. Die Option einer ambulanten 
Wohngemeinschaft für Demenzkranke wurde praktisch gar nicht angesprochen. Sie hat in 
den Überlegungen der Befragten offenbar keine Rolle gespielt. Ob das Fehlen solcher 
Wohnformen im Umfeld der Befragten, mangelnde Informationen oder ein anderer Grund 
hierfür ausschlaggebend waren, konnte nicht geklärt werden.  
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Insbesondere die neuen Möglichkeiten, die durch die Pflegestärkungsgesetze und die 
damit verbundene Flexibilität der Inanspruchnahme dieser Leistungen geschaffen wurden, 
scheinen für die Stabilisierung der häuslichen Pflegesituation und zur Vermeidung von 
Übergängen in die vollstationäre Pflege sehr erfolgversprechend zu sein (vgl. Laag et al. 
2010). Mit Hilfe dieser Leistungsangebote könnte die häusliche Versorgung von pflegebe-
dürftigen MmD gestärkt und stabilisiert werden. Da die häusliche Versorgung von einer 
hohen und wertschätzenden Versorgungsqualität und Stabilität der pflegerischen Betreu-
ung durch die Angehörigen und Bezugspersonen geprägt ist, sollten neue Versorgungsmo-
delle und alternative Beratungsangebote, wie bspw. Quartierskonzepte, Dorfgemein-
schaftskonzepte, Demenzdörfer, ambulante Wohngemeinschaften oder mobile Demenzbe-
ratung (vgl. von Reibnitz 2014; Reichel et al. 2016), grundsätzlich einer begleitenden Qua-
litätssicherung unterzogen werden. Dies bedeutet, dass alle neuen Konzepte auf Ihre Be-
darfsstellung unter Berücksichtigung der Wünsche der Angehörigen und Betroffenen so-
wie auf ihre Wirksamkeit untersucht werden sollten, um mögliche Fehlentwicklungen aus-
zuschließen.  
Durch diese und andere Ansätze zur Stärkung der professionellen Begleitung in beson-
ders belasteten, instabilen Phasen der häuslichen Versorgung von MmD könnte ggf. ein 
Beitrag dazu geleistet werden, dass ausschließlich dort Übergänge in stationäre Einrich-
tungen erfolgen, wo diese krankheitsbedingt erforderlich sind und ein Verbleib in der häus-
lichen Umgebung mit dem Ziel einer bedarfs- und bedürfnisgerechten Versorgung nicht in 
Einklang zu bringen ist. Unter diesen Umständen wäre der Übergang in ein stationäres 
Versorgungssetting eventuell sogar als Beitrag zur Sicherstellung der bestehenden Lebens-
qualität der Betroffenen und für eine qualitativ hochwertige Betreuungssituation zu beur-
teilen. Den Angehörigen und Bezugspersonen wird mit dem Übergang der betroffenen 
pflegebedürftigen MmD in eine stationäre Einrichtung ein entlastender Rollenwechsel hin 
zu einem begleitenden Partner innerhalb der neuen stationären Pflege- und Betreuungssitu-
ation ermöglicht.  
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